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„Am Anfang war alles so einfach. 
Seine Vergangenheit war wie die anderer Menschen:  
Das Leben war nicht leicht, aber unkompliziert;  
Die Zukunft schien vielversprechend zu sein.“ 
 
A.R. Lurija in „Der Mann, dessen Welt in Scherben ging“ (1991) 
 
 
Die Idee zu dieser Dissertation entwickelte sich während meiner Tätigkeit in den Bereichen 
ambulante Psychiatrie, stationäre Neurochirurgie und Neuro-Rehabilitation. Zunächst sam-
melte ich Erfahrungen im sozial-psychiatrischen Dienst. Hier hatte ich es vorwiegend mit Be-
troffenen zu tun, die nach neurologischen Erkrankungen bzw. Gehirnverletzungen ambulante 
Hilfe und Betreuung zur Reintegration in den Alltag erhofften. Leider waren die Möglichkei-
ten der professionellen Hilfe auf diesem Gebiet in den 90iger Jahren sehr begrenzt. Weitere 
Erfahrungen und Eindrücke über sehr frühe Stadien von Gehirntraumen und chirurgische In-
terventionen bei Gehirnverletzungen sammelte ich in einer neurochirurgischen Klinik 
(2000er), wo sich am Ende der neurochirurgischen Behandlung oft die Frage nach der adä-
quaten funktionellen Einschätzung stellte, um den Betroffenen sinnvolle Empfehlungen für 
die Zeit nach der Akutklinik geben zu können. Schließlich arbeitete ich in verschiedenen neu-
rologisch/ neurochirurgischen Rehabilitationskliniken. Hier arbeitete ich vorwiegend mit Be-
troffenen die durch SHT oder anderen neurologischen Erkrankungen schwere psychische 
bzw. neuropsychische Defizite aufwiesen, zunächst nicht mehr in der Lage waren selbständig 
ihren Alltag zu meistern und nur langsam wieder ihr Leben zurückeroberten.  
Während meiner klinischen Bemühungen waren es v.a. die Betroffenen mit traumatischen 
Verletzungen des Gehirns, die in ihrer Tragik, ihren Problemen und ihren Bemühungen um 
die Rückgewinnung ihrer verlorenen Selbstverständlichkeit, mein Interesse auf sich zogen. 
Insbesondere Menschen mit Verletzungen der frontalen Areale des Gehirns1 überraschten 
mich oft mit einer Symptomatik die mir zunächst unverständlich und wenig fassbar erschien. 
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  sog. Frontalhirn bzw. frontaler Cortex oder Frontallappen 






Die Symptome äußerten sich weniger als Einschränkungen der intellektuellen Fähigkeiten der 
Betroffenen, sondern sie schienen mehr das zwischenmenschliche Verhalten im Sinne einer 
allgemeinen Unangemessenheit und Unangepasstheit zu betreffen. Die Diagnose lautete in 
diesen Fällen oft „Hirnorganisches Psychosyndrom“ oft auch abgekürzt „HOPS“, was mitt-
lerweile als Ergänzungs-Diagnose bzw. Zustandsbeschreibung erfreulicherweise immer weni-
ger verwendet wird. Die angedeutete „frontale“ Symptomatik führt die Betroffenen oft in eine 
spezifische Situation. Sie erfahren zu dem Trauma der Erkrankung durch die entstandenen 
Verhaltensauffälligkeiten oft zusätzlich soziale Isolation und Ablehnung. Aus den zunächst 
eher unsystematischen Beobachtungen in den 1990ern entwickelte sich im Verlaufe der klini-
schen Tätigkeit mein besonderes Interesse, die Gründe, Auswirkungen und Synergien der 
Veränderungen nach solchen Verletzungen genauer begreifen zu wollen. 
Weitere Motive für diese Arbeit finden sich in den konkreten Erfahrungen mit dieser Patien-
tengruppe im klinischen Alltag. Menschen mit Schädelhirntraumen oder vaskulären Schädi-
gungen im frontalen Bereich des Gehirns verhalten sich oft sehr „laut“, teilweise auch aggres-
siv und sind sich ihrer Hilfebedürftigkeit und ihres sozial beeinträchtigten bis inkompetenten 
Verhaltens nicht immer bewusst. Dadurch sind professionelle Helfer und Angehörige oft sehr 
stark beansprucht, überfordert und bleiben in vielen Fällen ratlos und verzweifelt zurück. Wie 
schon erwähnt, erwachsen die Probleme in der Behandlung und Begleitung dieser Patienten-
gruppe scheinbar weniger aus den verschiedenen und oft vielgestaltigen kognitiven Ein-
schränkungen nach Verletzungen des Gehirns, als aus den oft zu beobachtenden sozialen und 
psychischen Problemen der Betroffenen. Das führt vermehrt zu Problemen im zwischen-
menschlichen Kontakt und nicht selten zu Auseinandersetzungen und Konflikten in der (Zu-
sammen-) Arbeit mit diesen Menschen. Die daraus erwachsende Ratlosigkeit und über alle 
Berufsgruppen verteilte Unsicherheit über die Frage, wie diese Patienten besser zu behandeln 
und zu begleiten sind, ließ mein Interesse an dieser Patientengruppe immer weiter wachsen. 
Folgerichtig stellte sich für die vorliegende Arbeit die Frage, welche neuro-psychologischen 
Mechanismen oder hauptsächlichen „(Hirn-) Funktionsstörungen“ den psychischen bzw. sozi-
alen Problemen dieser, vielfach als „schwierig“ bezeichneten und oft vernachlässigten Gruppe 
von Betroffenen, zugrunde liegen. Dies führt schließlich zu der Fragestellung mit welcher 
grundsätzlichen Sichtweise auf den psychischen Apparat solche Veränderungen zu begreifen 
und vielleicht besser zu behandeln sind. Die recht dürftige Literatur- und Studienlage zu (neu-






ro-) psychologischen Begründungszusammenhängen2 sozialer, psychischer und neuropsychi-
scher Auswirkungen des sogenannten „Frontalhirnsyndroms“, die dem Kliniker momentan 
noch wenig systematische Hilfe3 und zufriedenstellende Erklärungsansätze bietet, bewog 





2 Forschungsstand zum Thema Entwicklungsmöglichkeiten nach 




Wie einleitend dargelegt, wird sich die Arbeit vorwiegend mit den sozialen und psychischen 
„Aberrationen“ nach Verletzungen des frontalen Kortex und deren möglichen Ursachen und 
Begründungszusammenhängen beschäftigen. Die verschiedenen neuropsychischen und funk-
tionellen kognitiven Defizite bei frontalen Verletzungen werden dabei ohne Frage mit behan-
delt werden müssen. Zum einen nehmen sie einen großen Raum in der Literatur zur Diagnos-
tik und Therapie von Frontalhirnschädigungen ein und andererseits ist wohl unbestreitbar, 
dass funktionelle kognitive Defizite auch Änderungen im sozialen Handeln und Verhalten mit 
sich bringen können. Inwieweit diese funktionellen Defizite die Grundlage einer „sozialen 
Behinderung“ oder nur ein Puzzleteil des Problems darstellen und ob weitere grundlegende 
psychologische Mechanismen der sozialen Handlungsfähigkeit zu beachten sind, ist eine der 
Hauptfragen dieser Arbeit. 
Joachim Koch erörtert in der Einleitung seines nun schon etwas älteren, aber immer noch sehr 
lesenswerten Buches „Neuropsychologie des Frontalhirnsyndroms“ (1994) einen kurzen Ab-
                                                 
2
  Hier sind nicht symptomorientierte oder neuroanatomische Arbeiten zum FH gemeint. Studien, Bücher und 
Buchartikel zu funktionellen neuropsychischen Zustands- bzw. Symptombeschreibung oder zur funktionellen 
Neuroanatomie existieren viele.  
3
  Wobei hier in den letzten 10 Jahren doch einige Fortschritte in der symptomatischen Behandlung von dys-
exekutiven Symptomen erzielt worden sind. 






riss über die wissenschaftliche Beschäftigung mit diesem Gegenstandsbereich. Dabei stellt er 
fest, dass Störungen nach frontalen Läsionen seit fast 150 Jahren beschrieben und untersucht 
werden. Er betont, dass die „Persönlichkeitsveränderungen“ nach solchen Läsionen eine be-
sondere Stellung einnehmen. In einem ersten Resümee der gesichteten Studien4 zu psychi-
schen und Veränderungen der sozialen Kompetenzen der Betroffenen konstatiert Koch ein 
widersprüchliches Bild. Teilweise, so bemerkt der Autor, stehen sich die Schlussfolgerungen 
hinsichtlich der psychosozialen Konsequenzen nach frontalen Läsionen in den herangezoge-
nen Untersuchungen diametral entgegen. So kommen Welt et al. schon in einer historischen 
Studie (Welt, 1888) zu dem Ergebnis, das Verletzungen des Stirnhirns selten zu Charakter-
veränderungen der Betroffenen führen. Feuchtwanger et al. kamen in ihren Untersuchungen 
hingegen zu dem Schluss, dass die Ausfälle nach frontalen Läsionen einen bedeutenden Ein-
fluss auf das „Fortkommen der Personen im Rahmen des sozialen Lebens“ haben (Koch, 
1994, S. 10).  
In den letzten 10 Jahren hat die neurowissenschaftliche und neuropsychologische Forschung 
zum Thema „Frontalhirnsyndrom“ deutlich zugelegt. Allein schon die Bezeichnung Frontal-
hirnsyndrom erscheint aus heutiger Sicht überholt und findet durch die eher funktional orien-
tierte Bezeichnung „dysexekutives Syndrom“ in der neuropsychologischen Literatur eine bes-
sere Entsprechung.    
Gibt man für den Zeitraum der letzten 10 Jahre (2002-2012) die Schlagwörter „dysexekutives 
Syndrom“ bzw. „dysexecutive Syndrom“ in die DIMDI Literaturdatenbanken ein, erhält man 
686 Treffer, davon 251 Medline Treffer. Bei der Kombination „TBI“ (traumatic brain Injury, 
deutsch: SHT) und „Emotion“ erscheinen auf DIMDI 314 Treffer. Bei der Eingabe „executive 
Funktionen“ erhält man 202 „DIMDI-Treffer“. Bei der leicht konkreteren Eingaben „executi-
ve Funktionen und emotionale Modulation“ bzw. „executive Funktionen und Emotionalität/ 
Affekte“ listet DIMDI 0 Treffer auf und bei der Eingabe „executive Funktionen und Lebens-
qualität“ erhält man 16 DIMDI-Treffer. Die überwiegende Zahl der gelisteten Studien sind 
quantitativer Art und thematisieren das Vorhandensein kognitiver dysexekutiver Symptome 
oder Symptomkomplexe, wie z.B. eingeschränkte Planungsfähigkeit oder Arbeitsgedächtnis-
störung. Diese Symptome oder Symptomkomplexe werden wiederum meist im Zusammen-
                                                 
4
  Koch bezieht sich auf Forschungsergebnisse aus dem deutschsprachigen Raum 






hang mit verschiedenen Krankheitsbildern, v.a. Demenzen, MS, Schizophrenie, aber auch mit 
dem in dieser Arbeit im Zentrum stehenden Schädel-Hirn-Trauma behandelt. Ein weiterer in-
haltlicher Schwerpunkt der gesichteten Studien und Artikel bezieht sich auf die - für die vor-
liegende Arbeit nicht unwesentliche - Frage nach den emotionalen Veränderungen in Folge 
eines SHT. Weitere Studien im Zusammenhang mit SHT und kognitiven bzw. emotio-
nal/affektiven Veränderungen nach SHT beschäftigen sich mit funktioneller Neuroanatomie, 
also der Frage, welche Gehirnregionen in Zusammenhang mit bestimmten kognitiven und 
emotional/ affektiven Funktionen stehen. Auf einige interessante Studien soll zur Einführung 
und Sichtung des Wissenstandes zum Thema „Entwicklungsmöglichkeiten nach schwerem 
SHT“ im Folgenden kurz eingegangen werden. 
Eine Studie von Greve et al. (2001) verfolgte das Ziel, Persönlichkeitsveränderungen im Sin-
ne vermehrter impulsiver Aggressivität nach schweren SHT einzuschätzen, um diesen Verhal-
tensauffälligkeiten dann eventuell typische kognitive Einschränkungen zuordnen zu können. 
Die Ergebnisse beschreiben die Autoren als verblüffend. So zeigte sich, dass diejenigen Teil-
nehmer der Studie (SHT-Patienten), die sich als besonders verhaltensauffällig darstellten, be-
reits prämorbid eher zu aggressivem Verhalten neigten. Sie waren außerdem jünger, impulsi-
ver und reizbarer als eine Kontrollgruppe (keine SHT Patienten). Im Weiteren fanden die Au-
toren, dass Defizite in der Verhaltenskontrolle/ Inhibition weder eng mit neurokognitiven 
Funktion, noch mit der  Schwere der Hirnverletzung oder der Dauer des Komas korrelierten. 
Dies deutet nach Ansicht der Autoren darauf hin, dass Schädel-Hirn-Traumen nicht per se zu 
einer Persönlichkeitsveränderung führen, sondern einfach die bereits bestehenden impulsiven 
und aggressiven Verhaltensweisen der Betroffenen noch verstärken. Umgekehrt würde dies 
bedeuten, dass nach der akuten Phase eines SHT die überwiegende Mehrheit der Patienten 
ohne prämorbide Neigung zu Impulsivität und Aggression keine Probleme in diesem Bereich 
entwickelt. Damit legt diese Studie nahe, dass die stärksten prognostischen Marker für post-
morbide Probleme mit Aggression und Impulsivität in der prämorbiden Persönlichkeit zu su-
chen sind. Wenn impulsives und aggressives Verhalten schon vor der Erkrankung ein erprob-
ter Bewältigungsstil für die Betroffenen war, können die Schädigungen des Gehirns mit hoher 
Wahrscheinlichkeit dazu führen, dass dieser Stil nun relativ enthemmt und unflexibel das 
Verhalten der Betroffenen dominiert.  






Eine weitere Studie zu frontalen Gehirnverletzungen nach SHT haben Martin Krause et al. 
(2012) vorgelegt. Hier werden die komplexen Verschaltungen zwischen frontalen Gehirn-
strukturen und subkortikalen Strukturen in den Vordergrund gestellt (FH – Thalamus - Ba-
salganglien). So berichten Martin Krause et al. über Patienten die nach nur geringfügigen Lä-
sionen in den nachgelagerten Strukturen des FH schwere dysexekutive Einschränkungen zei-
gen. So wird bei einigen Patienten durch Positronen-Emissions-Tomographie (PET) ein Hy-
pometabolismus des Stirnhirns bei Läsion subkortikaler Strukturen nachgewiesen. Diese Stu-
die unterstreicht den Netzwerkcharakter und die komplexe Verflechtung funktionaler Struktu-
ren (funktionale Organe). 
Rochat et al. (2009) stellen in ihrem Artikel fest, dass die psychologischen Mechanismen von 
sozial bedeutsamen emotionalen Veränderungen nach SHT noch weitgehend unverstanden 
sind. Ihre Studie zielte deshalb darauf ab, die Bedeutsamkeit dysexekutiver kognitiver Symp-
tome für soziale und emotionale Veränderungen nach SHT zu untersuchen. Insgesamt stellen 
sie vor allem einen Zusammenhang zwischen Arbeitsgedächtnisleistungen bzw. der Fähigkeit, 
verschiedene Aufgaben gleichzeitig zu bedienen und der Steuerungsfähigkeit emotionaler Re-
aktionen her. Diese Studie kann m.E. als ein Hinweis auf die Bedeutung zerebraler Strukturen 
für die Top-down-Regulation der Emotionen gewertet werden, wobei sie nur einen kleinen 
Ausschnitt aus der Komplexität dieser Regulation aufgreift. 
Eine Studie von Hewitt et al. (2006) beschreibt, dass Schädel-Hirn-Traumata (SHT) häufig 
zur Entwicklung eines dysexekutiven Syndroms führen und gibt zu bedenken, dass die damit 
verbundenen kognitiven Schwierigkeiten5 eine große Herausforderung für die funktionale Er-
holung und die psycho-soziale Entwicklung darstellt. Die Autoren verweisen auch auf weitere 
eigene Untersuchungen, die darauf hindeuten, dass ein Grund für planerische Schwierigkeiten 
nach SHT in einer ungenügenden Nutzung spezifischer autobiographischer Erinnerungen an 
eigene Planungsroutinen in unstrukturierten Situationen zu finden sei. So untersuchte diese 
Studie, ob durch Selbstinstruktions-Techniken autobiographische Erlebnisse für Planungsauf-
gaben nutzbar gemacht werden können. Die Ergebnisse legen nahe, dass durch entsprechende 
Interventionen die Anzahl spezifischer „Planungs-Erinnerungen“ erhöht und gleichzeitig eine 
entsprechende Verbesserung der planerischen Fähigkeiten erreicht werden kann. 
                                                 
5
  Beeinträchtigungen bei der Planung, bei der Initiierung von Plänen, dem umsetzen von Plänen und dem 
Selbst-Monitoring 






Ergh et al. (2002) untersuchten die Prädiktoren für familiäre Probleme sowie die Prädiktoren 
für die Entwicklung psychischer Probleme bei den Bezugspersonen von SHT Betroffenen. Es 
wurden 60 Paare/ Familien untersucht, in 52% der Fälle wurden eine familiäre Dysfunktion 
und in 39% der Fälle deutliche psychische Belastungen der Bezugspersonen festgestellt. Die 
neuropsychischen Einschränkungen der SHT Betroffenen stellten sich dabei als stärkster Prä-
diktor für die auftretenden Belastungen und Probleme heraus. Umfängliche soziale Unterstüt-
zung konnte als positiver Vorhersagefaktor für die Entwicklung von Familien und Partner-
schaften nach einem SHT in der Familie herausgearbeitet werden. Die Autoren kommen zu 
dem Schluss, dass die Bedeutung der Bezugspersonen bei der Behandlung von SHT- Be-
troffenen nicht hoch genug eingeschätzt werden kann und ein enger Einbezug und eine aus-
reichende Begleitung der Angehörigen schon im klinischen Setting erfolgen sollten. Die Stu-
die zeigt, dass es bei 30 – 50 % der Bezugspersonen zu klinisch relevanten psychischen Prob-
lemen kommt. Auch interpersonelle Probleme und Konflikte zwischen den Familienmitglie-
dern und Bezugspersonen führen laut dieser Studie zu eingeschränkter Bewältigung und ver-
zögerter Entwicklung des familiären Systems. Vor allem unklare Rollenverteilungen und ein-
geschränkte Kommunikation innerhalb der Familie sollen zu verzögerter Entwicklung der 
SHT-Betroffenen führen und sind starke Gründe für die etwaige Aufgabe der Pflege und Be-
treuung von Betroffenen durch die Partner. Hier werden v.a. Depression, Angst und sozialer 
Rückzug genannt. Die Ergebnisse legen eine hohe Bedeutung der psychologischen Einflüsse 
auf das Outcome nach SHT nahe und können ein Ausgangspunkt sein, effektivere Interventi-
onsmöglichkeiten für die Rehabilitation von SHT-Betroffenen zu entwickeln und gleichsam 
stärker für die Not der Angehörigen zu sensibilisieren.  
Beer et al. (2006) beschäftigen sich in einer ihrer Untersuchungen mit der Rolle des or-
bitofrontalen Kortex (OFC) für das soziale Verhalten. Dabei betonen die Autoren der Studie 
v.a. die Rolle des OFC für die emotionale Verarbeitung sozialer Informationen6 und sein En-
gagement bei der Überwachung des Verhaltens7. Die Autoren gehen auch der Frage nach, ob 
durch die (therapeutische) Verbesserung des Selbst-Monitoring bei Patienten mit orbitofronta-
len Läsionen auch eine Verbesserung der Wahrnehmung bzw. Generierung von Emotionen zu 
erreichen ist. Hierzu wurde den Probanden (Betroffene mit orbitofrontalen Läsionen) und ver-
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schiedenen Kontrollgruppen (Personen mit lateralen präfrontalen Läsionen und gesunde Kon-
trollpersonen) eine „zwischenmenschliche“ Versuchsaufgabe gestellt. Obwohl Patienten mit 
orbitofrontalen Schäden die sozialen Normen durchaus bewusst waren, verletzten sie die sozi-
alen Normen und Regeln häufiger als die Kontrollgruppen. Durch das nachherige Betrachten 
ihrer eigenen (sozialen) Performance auf Video konnte bei den Probanden teilweise eine emo-
tionale Reaktion hervorgerufen werden und sie konnten ihr Verhalten teilweise als sozial un-
angemessen erkennen. Die Autoren schlussfolgern, dass eine Beschädigung des OFC das 
Selbst-Monitoring beeinträchtigt, was schließlich die Generierung von emotionalen Informa-
tionen zur erfolgreichen Modulation des Handelns behindere. Die Ergebnisse der Studie un-
terstreichen die Rolle des OFC für das Zusammenspiel von Selbst-Monitoring und emotiona-
ler Wahrnehmung/Verarbeitung. Außerdem verweist die Bedeutung emotionaler Mechanis-
men für die Neurorehabilitation nach SHT auf weit mehr Möglichkeiten als die bisher übli-
chen eher kognitiv orientierten neuropsychologischen Treatments. Auch Bornhofen et al. 
(2008) sehen wachsende Beweise für die Bedeutung der Emotionen hinsichtlich der psycho-
sozialen Folgen nach SHT. Sie heben v.a. die Bedeutung der Fähigkeit zur Erkennung von 
Emotionen des Anderen hervor und halten diese Fähigkeit für eine entscheidende Vorausset-
zung bei der psychosozialen Interaktion. Milders et al. (2008) kommen in ihrer Studie dage-
gen zu einem weniger optimistischen Fazit  und folgern auf Grund ihrer Ergebnisse, dass das 
ursprünglich für die Schizophrenie entwickelte Modell der eingeschränkten Erkennung von 
Emotionen nur begrenzten Erklärungswert für Verhaltensauffälligkeiten nach SHT hat. Nach 
ihren Ergebnissen steht die Schwere der Beeinträchtigung der Emotionserkennung, genau wie 
die Schwere der Einschränkungen im Verständnis von Absichten des Anderen8 in keinem Zu-
sammenhang mit der Schwere der Verhaltensauffälligkeiten und der sozialen Interaktion. 
Eine recht aktuelle Studie von Struchen et al. (2008) untersucht Zusammenhänge zwischen 
exekutiven Funktionen, der sozialen Kommunikation und dem Grad der beruflichen und sozi-
alen Integration. Die Ergebnisse der Studie liefern Beweise für die hohe Bedeutung der exe-
kutiven Funktionen und der sozialen Kommunikationsfähigkeit für das psycho-soziale Out-
come nach SHT. So sollten, den Autoren zufolge, Vorhersagen oder Empfehlungen allein auf 
Basis neuropsychologischer Testergebnisse mit Vorsicht behandelt werden und, wenn mög-
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lich, die Einschätzung der sozialen Kommunikationsfähigkeit in der neuropsychologischen 
Praxis zur Absicherung der Empfehlungen hinzugezogen werden. 
Ein interessanter Artikel von Yeatesab et al. (2008) sieht einen durch neuere Studien und 
Entwicklungen in den sozialen Neurowissenschaften angestoßenen Wandel der Sichtweise 
und der Konzeptualisierung des Persönlichkeitsbegriffes. In Abhebung von individualisti-
schen Vorstellungen von Persönlichkeit (Wentzlaff, 1998), die eine direkte Verbindung von 
ZNS- Schäden und veränderter Persönlichkeit annehmen, deuten alle Entwicklungen in der 
neurowissenschaftlichen und (neuro-) psychologischen Forschung auf ein komplexeres Ge-
schehen bei der Veränderung der Persönlichkeit durch Gehirnverletzungen. Yeatesab et al. 
(2008) nehmen an, dass bei Persönlichkeitsveränderungen durch z.B. SHTs, neben den struk-
turellen organischen Schäden an sich, vielmehr auch neuropsychische, psychische und nicht 
zuletzt psychosoziale Prozesse zum Tragen kommen. In diesem Sinne halten sie eine bio-
psycho-soziale Sichtweise auf die Neuro-Rehabilitation für unumgänglich, um verbesserte 
Perspektiven und effektivere klinische Interventionen entwickeln zu können. Die Innovati-
onskraft innerhalb der traditionellen Konzeptualisierungen (medizinisches Modell, Persön-
lichkeitsmodelle von Eysenck oder Catell) halten die Autoren nach den neueren wissenschaft-
lichen Entwicklungen für begrenzt. 
Hawthorne et al. (2009) kommen in einer quantitativen Studie zu dem Ergebnis, dass die Le-
bensqualität von SHT Betroffenen am stärksten durch negative Folgen im sozialen Leben, 
Veränderungen der emotionalen Funktionen und psychischen Problemen leidet.  
Die Ergebnisse einer funktionellen Anatomie-Studie führen Shamay-Tsoory et al. (2003) zu 
der Akzentuierung der Rolle des rechten ventromedialen Kortex für die Fähigkeit, sich in an-
dere Menschen einzufühlen (TOM). Dorsolaterale präfrontale Areale seien dagegen eher für 
die kognitive Flexibilität von Bedeutung.  
Die Autoren um Coco (2011) stellen in einer finnischen Studie die Bezugspersonen der Be-
troffenen in den Mittelpunkt. Unter einer großen Stichprobe (N=564) Bezugspersonen von 
Betroffenen mit SHT finden sich in erster Linie Frauen als betreuende Personen (79%). In der 
Regel sind es ein Elternteil (62 %) oder der Ehepartner (32%) die die Betreuung leisten. Fast 
60% der pflegenden Angehörigen waren allein verantwortlich für die Betreuung, wobei die 
meisten betreuenden Personen psychologische Hilfe und Hilfe hinsichtlich sozial-rechtlicher 
Fragen in Anspruch nahm. 






Williamsa und Wooda (2010) untersuchten die Beziehung von Alexithymie und emotionaler 
Empathie, der Schwere der Kopfverletzung und der vergangenen Zeit seit der Kopfverletzung. 
Sie kommen zu dem Ergebnis, dass gegenüber einer Kontrollgruppe Hirn-Gesunder unter 
SHT-Betroffenen eine deutlich höhere Häufigkeit an Alexithymie (60,9%) sowie einge-
schränkter emotionaler Empathie (64,4%) zu finden sei. Zur Bestimmung der Ausprägung 
wurde die „Toronto-Alexithymie-Skala“ (TAS-20) und die „Balanced Emotional Empathy 
Scale“ (BEES) genutzt. Das interessantere Ergebnis ist aber, dass zwischen Alexithymie, Em-
pathie, Verletzungsschwere und Zeit seit der Verletzung keine signifikanten Zusammenhänge 
gefunden wurden. 
Ein weiterer interessanter Artikel stammt von Schönberger et al. (2010). Hier wurde der Frage 
nach den emotionalen Folgen bei den Bezugspersonen, also v.a. den Partnern, Eltern und Fa-
milien nachgegangen. Dabei fand sich ein enger Zusammenhang zwischen dem Ausmaß der 
emotionalen und Verhaltens-Probleme der Betroffenen und der emotionalen und affektiven 
Beschwerden (Angst, Depression) der Bezugspersonen. Daraus leiten die Autoren die drin-
gende Notwendigkeit der Verbesserung der Unterstützungsmöglichkeiten der Angehörigen 
ab. 
Die Autoren um de Sousa (2010) beschreiben in ihrer Studie das Betroffene von SHT bei der 
Konfrontation mit emotional besetzten Bildern ein allgemein abgesenktes Arousal gegenüber 
einer gesunden Kontrollgruppe zeigen. Dieses Hypoarousal zeigt sich bei emotional negativ 
wie positiv besetzten Bildern und weist, den Autoren zufolge, auf eine häufig gestörte emoti-
onale Empfindlichkeit und einer daraus folgenden gestörten Empathie hin.  
Rassovsky et al. (2006) interessierte in ihrer Untersuchung der Zusammenhang zwischen 
Schwere des SHT und dem Grad der funktionalen Einschränkungen. Dabei fanden die Auto-
ren eine Korrelation zwischen der Schwere des Traumas und dem Ausmaß an neuropsychi-
schen Defiziten, wobei keine Korrelation zwischen Schwere des SHT und der Schwere der 
emotionalen und Verhaltens- Probleme gefunden wurde. 
 
Die erwähnten Studien und Arbeiten zum Thema „Frontalhirnsyndrom“ sind allesamt quanti-
tative Arbeiten. Qualitative Studien, die das Thema „soziales Dismanagement nach Verlet-
zungen des frontalen Kortex“ aufgreifen und zu einer vertieften theoretischen Betrachtung 






nutzen9, wurden nicht gefunden. Und auch wenn interessante theoretische Arbeiten zur Ver-
bindung sozialer, psychologischer und neurowissenschaftlicher Denkweisen existieren (vgl. 
Lurija- Gesellschaft, NPSA10), sind die sozialen und psychischen Entwicklungsvoraussetzun-
gen neuropsychischer und neurobiologischer Mechanismen nach schweren SHT mit Läsionen 
frontaler Gehirnbereiche empirisch noch wenig beforscht. Mutmaßlich führt das Wissen über 
die individuelle Vielgestaltigkeit der Verläufe nach SHT dazu, dass der theoretische Nutzen 
einer (qualitativen) Studie zu diesem Thema unterschätzt wird. Dabei liegt in dieser individu-
ellen Vielgestaltigkeit der Ausprägung des „Frontalhirnsyndroms“ aber vielleicht gerade der 
Zugang zu komplexeren Erklärungsansätzen frontaler Funktionen, als jene, die die funktionel-
le Neuroanatomie und eine kognitiv orientierte klinische Neuropsychologie zurzeit bereithal-
ten. Eine Annahme die dazu anregt, bei Ausprägung und Remission frontaler Störungen die 
soziale Situation, Herkunft, Bildung, kurzum die prämorbide Persönlichkeit und die postmor-
bide (veränderte) soziale Eingebundenheit/ Förderung etwas näher zu betrachten. In diesem 
Zusammenhang muss erwähnt werden, dass verschiedene neurologische Rehabilitationsein-
richtungen bei Patienten mit frontalen Schädigungen immer mehr dazu übergangen sind, we-
niger die Behandlung kognitiver Teilbereiche als die Therapie alltagsrelevanter und sozialer 
Kompetenzen, sowie die Unterstützung bei der Adaptation kurzfristiger und langfristiger per-
sönlicher Ziele während der Rehabilitation hervorzuheben (z.B. Median Klinik Grünheide, 
Fürst Donnersmark Haus Berlin). Ein Artikel von Conrad et al. (2010) trägt dem Rechnung 
und beschreibt, wie eine modellbasierte Lebenszielintervention aussehen könnte und wie sich 
verschiedene Therapiebausteine (u.a. natürlich auch klassische neuropsychologische Thera-
piemodule) sinnhaft und individualisiert für den Betroffenen in einer zielorientierten Neu-
rorehabilitation zusammenfügen lassen.  
 
In der Zusammenschau der beschriebenen wissenschaftlichen Artikel und Studien zeichnet 
sich mitnichten ein völlig homogenes Bild der Folgen einer frontalen Gehirnschädigung ab. 
Meines Erachtens entstehen die teilweise unterschiedlichen inhaltlichen Gewichtungen, Er-
gebnisse und Schlussfolgerungen aber nicht zwangsläufig durch die Variabilität der Gehirn-
verletzungen nach frontalen SHT. Hier müssen die Fragen erlaubt sein, ob die verschiedenen 
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Schlussfolgerungen nicht auch Ergebnis unterschiedlicher sozialer Einbettung und Behand-
lung der Betroffenen nach SHT sind und weitergehend, wie viel Einfluss grundsätzlich ver-
schiedene theoretische Sichtweisen auf die Funktionszusammenhänge des Gehirns auf die In-
terpretation der Ergebnisse haben. Hiermit wird zum einen auf die verschiedenen Modellvor-
stellungen zum Gehirn, im Weiteren aber auch auf grundsätzliche philosophische Differenzen 
hinsichtlich des Leib-Seele-Problems angespielt. So sollte klar sein, dass die philosophische 
Ebene bei der Beschäftigung und Erforschung des Gehirns von den jeweiligen Forschern 
nicht unbedingt reflektiert, thematisiert oder deutlich umrissen wird. Eine explizite Darstel-
lung der philosophischen Ansichten zum Gegenstandsbereich ist zweifelsohne schon aus ar-
beitsökonomischen Gründen meistens nicht möglich und nötig. Es sollte aber jedem For-
schenden klar sein, das die philosophische Ebene den Interpretationen der Daten auch ohne 
ausdrückliche Thematisierung und Klarheit unterliegt. Ohne Reflexion transzendiert sie sich 
sozusagen in Form einer unhinterfragten „historischen Gewissheit“ durch den jeweiligen his-
torischen, gesellschaftlichen und akademischen Hintergrund des Wissenschaftlers und beein-
flusst die Interpretation und inhaltlichen Gewichtung der empirischen Daten (Wentzlaff, 
1998). Schließlich führen verschiedenen historische und akademische Kontexte zu unter-
schiedlichen Interpretationen der Ergebnisse und Daten wissenschaftlicher Untersuchungen. 
Auch und gerade im Falle der Hirnforschung führte und führt dieses Phänomen zu inkongru-
enten Modellvorstellungen zur Funktion und Aufgabe des Gehirns und in unserem speziellen 
Falle zu verschiedenen Ansichten hinsichtlich des „Frontalhirns“. Die meisten Autoren halten 
die frontalen Gehirnregionen für das materielle Substrat der Sozial- und Kulturentwicklung 
schlechthin und verantwortlich für den freien Willen des Menschen (Goebel, 2007). Wo hin-
gegen andere Autoren dieser Region keine gesonderte oder höhere Stellung im Hinblick auf 
die sozialen und psychischen Kompetenzen des Menschen zugestehen und den sogenannten 
freien Willen in Abrede stellen. Autoren beider Ansichten beziehen sich ausdrücklich auf wis-
senschaftlich durchgeführten, empirischen Untersuchungen11 des menschlichen Gehirns 
(Mauersberg & Pries, 2004). 
 
                                                 
11
  z.B. Libet-Experimente 






In einigen Punkten können aber aus den oben beschriebenen neueren Arbeiten und Studien zu 
Gehirnverletzungen nach SHT aber durchaus gewisse Tendenzen abgelesen werden. So wird 
im Ergebnis mehrerer Studien darauf hingewiesen, dass der psychosoziale Output und die 
Schwere der emotionalen Probleme der Betroffenen nicht mit Schwere und dem Ausmaß der 
Gehirnverletzung korrelieren. Dennoch scheinen die relevantesten Konsequenzen im Leben 
der Betroffenen (und deren Angehörigen) v.a. durch Veränderungen der emotionalen und 
psychischen Verfasstheit hervorgerufen zu werden. Darauf Bezug nehmend wird in den Ar-
beiten darauf aufmerksam gemacht, dass bei Persönlichkeitsveränderungen durch SHT nicht 
nur strukturelle organische Schäden eine Rolle spielen, sondern vielmehr auch neuropsychi-
sche, psychische und nicht zuletzt psychosoziale Prozesse zum Tragen kommen. So wird eine 
bio-psycho-soziale Sichtweise für das Verständnis von Entwicklungsmöglichkeiten nach SHT 
von verschiedenen Autoren (Yeatesab, Graceyb, & Collicutt Mcgrath, 2008) für unumgäng-
lich gehalten. Dabei geht es v.a. um eine stärkere Berücksichtigung der interpersonellen Dy-
namik, der psychologischen Mechanismen und der sozial bedeutsamen emotionalen Verände-
rungen nach SHT-Prozesse die bis heute noch weitgehend unverstanden sind (Yeatesab, 
Graceyb, & Collicutt Mcgrath, 2008).  
 
Im nächsten Punkt12 wird sich eine kurze Darstellung epidemiologischer Daten und des übli-
chen Behandlungsweges von SHT-Patienten anschließen. Daraufhin wird ein etwas ausführli-
cherer Exkurs zur Neuropsychologie die aus der Literatur bekannten Modelle und Theorien 
zum Frontalhirn aufgreifen13. Anschließend werden die häufigsten neuropsychischen Ein-
schränkungen und Defizite nach frontal betonten SHTs beschriebenen. Diese kombinierte 
Herangehensweise wird als Ausgangspunkt für eine empirische Untersuchung von Entwick-
lungswegen und -möglichkeiten nach schweren SHT genutzt. Später soll mit Hilfe dieses the-
oretischen Vorwissens und mit den durch die empirische Untersuchung erfassten Daten14 Ka-
tegorien gebildet werden und im Idealfall inhaltliche und klinische Einsichten abgeleitet wer-
den. Für die geplante „mikroskopische“ Beschäftigung mit dem Erleben und Verhalten von 
Menschen mit frontalen Gehirnverletzungen ist m.E. eine qualitative Herangehensweise uner-
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   Probleme und Entwicklungen von Menschen mit „frontalen Hirnschädigungen“ nach schweren SHT 






lässlich. Erlaubt ein qualitativer Zugang doch erst, dem Sinn des Handelns und Verhalten des 
Einzelnen auf die Spur zu kommen und ein tieferes Verständnis für die ganz individuellen 
„Verhaltensauffälligkeiten“ nach schweren „frontalen“ SHT zu entwickeln. Dieser auch auf 
Grund persönlicher klinischer Erfahrungen bevorzugte Ansatz soll ganz bewusst genutzt wer-
den, um einen Kontrapunkt zu dem dominierenden medizinischen und pathologisierenden 
Blickwinkel auf Auswirkungen von (frontalen) Gehirnverletzungen zu setzen. Gleichsam soll 
die Kategorie „Abweichung von der Norm“ bzw. „Störung“ oder „HOPS“ konterkariert wer-
den, die häufig der klinischen Arbeit, aber auch vielen wissenschaftlichen und theoretischen 
Überlegungen im Sinne einer (pathologischen) Entität stillschweigend innewohnt. So soll 
auch deutlich werden, dass diese Kategorisierung als eine von uns erschaffene Norm im bes-
ten Fall als (eigene) Hilflosigkeit und im schlimmsten Fall als ein Machtfaktor entschlüsselt 
werden kann. Die Schlussfolgerungen und die Diskussion in dieser Arbeit müssen zeigen, ob 
ein Entwurf zu einer stärker dynamischen und bio-psycho-sozialen Sicht auf das Gehirn und 
seine Funktionen tragfähig sein kann. Dabei soll auch die Sicht auf neuere Entwicklungen in 
den Neurowissenschaften nicht vergessen werden (Spiegelneuronen, Netzwerkannahmen).  
Als theoretischer Wegbereiter der hier angedachten Sichtweise sollen hier v.a. Lew Vygotskij, 
Alexander R. Lurija, Oliver Sacks aber auch Siegmund Freud genannt werden. Vordenker, die 
eine rein physiologische Sicht auf das Gehirn und seine Potenzen bzw. eine „neuroanatomi-
sche“ Neuropsychologie nicht zulassen und eine (psycho-) dynamische Sichtweise der Hirn-
funktionen und deren Eingebundenheit in die soziale Lebenswelt betonen und begründen. Das 
Gehirn als physiologisches Substrat einer evolutionären und kultur-historischen Entwicklung 
zu begreifen und im tragischen Einzelfall neuropsychologisch zu konkretisieren und zu be-
schreiben soll schließlich eine Aufgabe der vorliegenden Arbeit sein. Ontogenese und 
Psychogenese stehen in dieser Auffassung nicht einfach nur nebeneinander15, sondern sind, 
frei nach Spinoza, zwei Seiten derselben Medaille. 
 
Eine Untersuchung von Störungen nach frontalen Läsionen und ihrer Remission kann auf ver-
schiedenen Wegen erfolgen. In der Neuropsychologie existieren in erster Linie zwei Traditio-
nen der Untersuchung von (frontalen) funktionellen Einschränkungen. Die eine Tradition 
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konzentriert sich hauptsächlich auf quantitative Untersuchungen. Hierzu werden speziell ent-
wickelte neuropsychologische Testverfahren angewendet, um neuropsychologische Störungen 
zu erfassen und quantifizieren zu können. Für den Nachweis von frontalen Funktionsein-
schränkungen werden speziell für diese Hirnfunktionen entwickelte Testverfahren angewen-
det und mit Testverfahren für andere Funktionsbereiche (z.B. Funktionen des parietalen 
Cortex) kombiniert. Werden bei einem Patienten in den „frontalen Testverfahren“16 signifi-
kant stärker beeinträchtigte Ergebnisse als in den „nicht-frontalen Testverfahren“17 gemessen, 
wird eine frontale Störung diagnostiziert. Grundlage dieser Dissoziationsmethode ist die An-
nahme verschiedener funktioneller Systeme des Gehirns und die Annahme, dies mit speziell 
für diese Funktionen entwickelte Testverfahren messen zu können. 
Verschiedene Wissenschaftler bringen gegen diese Art neuropsychologischer Untersuchungs-
tradition jedoch Vorbehalte hervor. Diese Vorbehalte richten sich insbesondere gegen eine 
ausschließlich quantifizierende Diagnostik. Eine konkrete Kritik fragt nach der Relevanz und 
Gewichtung der verschiedenen Testverfahren, sofern in den „frontalen Testverfahren“ und 
gleichzeitig in den anderen Testverfahren ähnlich signifikante Störungen gemessen werden. 
Weiterhin wird angemerkt, dass die notwendige Anwendung verschiedener Testverfahren zur 
Ausdifferenzierung der Hirnschädigung zu aufwendig ist, da bei Personen mit multiplen Stö-
rungen unzählige Testverfahren durchgeführt werden müssten. Letztendlich stellt sich die 
Frage nach Reliabilität und v.a. ökologischer Validität dieser Testverfahren. Im Verlauf der 
Arbeit wird auf die Feststellung frontaler Defizite durch neuropsychologische Testverfahren 
noch näher eingegangen18. In diesem Zusammenhang, sowie in der Darstellung der durchge-
führten empirischen Studie werden auch die gebräuchlichsten standardisierten neuropsycho-
logischen Tests zur Feststellung frontaler Hirnfunktionsstörungen erwähnt. 
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  neuropsychologische Testverfahren die Einschränkungen von Funktionen messen die dem frontalen Cortex 
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  Siehe Punkt 3 Neuropsychologie frontaler Funktionen und Punkt 5.1 Einzelfallanalysen 






Eine etwas andere Tradition der Untersuchung neuropsychischer Störungen betont eine eher 
förderdiagnostische Herangehensweise. Hier geht es nur auf den ersten Blick um die Feststel-
lung der Abweichung der neuropsychischen Funktionen von der Norm, schaut man genauer 
hin geht es eher um die Widerherstellung von größtmöglicher Autonomie unter Einbeziehung 
der jeweiligen Lebensumstände der Betroffenen. Dazu wird v.a. die Erfassung der erhaltenen 
und für die Betroffenen nutzbaren Kompensationsmöglichkeiten fokussiert. Diese Herange-
hensweise nutzt sozusagen einen phänomenologischen Blick auf die Betroffenen und ihre Re-
Anpassung an die Welt. Eine Sichtweise die auf den Neuropsychologen A.R. Lurija zurück-
geht. Das Gehirn wird in der Tradition Lurijas als dynamisches System gesehen. Ein dynami-
sches System, in dem die verschiedenen ineinandergreifenden funktionellen Systeme als 
Werkzeuge zum Erkennen und Begreifen der Welt verstanden werden. Die Besonderheit die-
ser Herangehensweise liegt, neben der Feststellung von Defiziten nach Verletzungen des Ge-
hirns, in einer Syndrom-Analyse, die die veränderte Subjekt-Umwelt-Interaktion nach Er-
krankung bzw. Trauma des Gehirns untersucht. Hiermit soll versucht werden, den bestmögli-
chen Weg zur Wiederherstellung einer optimalen Hirnfunktionsleistung oder zur Kompensa-
tion verlorener Funktionen zu finden. „Wenn die Untersuchungsergebnisse brauchbar sein 
und die Beobachtungen der lokalen Hirnpathologie zu gültigen Schlussfolgerungen hinsicht-
lich des Aufbaus psychischer Prozesse wie auch der Lokalisation im Cortex führen sollen, 
muss der Bestimmung einzelner Symptome die Beschreibung umfassender Symptomkomple-
xe oder, allgemeiner ausgedrückt, die Syndromanalyse folgen, die sich auf Verhaltensverän-
derungen infolge lokaler Hirnverletzung bezieht.“ (Lurija, 1992, S. 34) Zur Einführung der 
Syndromanalyse schreibt Lurija weiter: „Aber die richtige Anwendung dieser Methode19 ist 
nur möglich, wenn man sich der Versuchung widersetzt, für die psychischen Prozesse einen 
bestimmten Ort im Cortex zu suchen, wenn also diese klassische (Lokalisations-) Aufgabe 
durch eine andere ersetzt wird – nämlich durch die Aufgabe, Veränderungen psychischer Tä-
tigkeiten infolge verschiedener lokaler Hirnverletzungen und die Bedingungen unterschiedli-
cher Faktoren am Aufbau und an den komplexen Formen dieser Tätigkeiten zu analysieren.“ 
(Lurija, 1992, S. 38) 
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Eine Wiederherstellung von größtmöglicher Autonomie bedarf aber nicht nur einer „perso-
nenzentrierten“ Syndromanalyse. Die klinischen Erfahrungen zeigen, dass eine isolierte Syn-
drombestimmung ohne tieferes Verständnis der prämorbiden und zukünftig avisierten Le-
bensumstände der Betroffenen ins Leere läuft, zu realitätsfernem Aktionismus20 und Enttäu-
schungen auf Seiten der Betroffenen und auch seitens der Behandler führt. Hier bedarf es ei-
ner weiteren Analyseebene, einer „biografischen“ Einbettung der Syndrome bzw. einer „reh-
istorisierenden“ Diagnostik, wie sie von Jantzen herausgearbeitet wurde (Jantzen & Lanwer-
Koppelin, Diagnostik als Rehistorisierung, 1996).  
 
In der Diagnostik von neuropsychischen Funktionen können grundsätzlich folgende Vorge-
hensweisen angewendet werden:21  
 standardisierte Testuntersuchung, 
 Verhaltensbeobachtung, 
 Gewichtung kortikaler (Dys-) Funktionen im Rahmen der Syndromanalyse, 
 Diagnostik mit Bezug zum lebensweltlichen Kontext (Rehistorisierung).  
 
Ausgehend von den einführenden Gedanken wird die empirische Untersuchung geplant und 
durchgeführt. Dabei werden die Methoden zur Datengewinnung und Datenanalyse mit stei-
gender Komplexität des zu erfassenden Gegenstandes22 verändert. So wird zur Darstellung der 
„isolierten“ neuropsychischen Teilleistungsstörungen der untersuchten Probanden zunächst 
auf die neuropsychologischen und medizinischen Daten23 zurückgegriffen. Diese eher quanti-
fizierende Ebene wird mit zunehmender Komplexität der Untersuchungsfrage im Fortlauf der 
Arbeit bald zugunsten einer qualitativen Methodik und Datenanalyse verlassen. Bei der Suche 
nach einem besseren Verständnis und Begreifen „veränderter“ psychischer Tätigkeit nach 
Frontalhirnläsionen, wird dann mit Hilfe der qualitativen Herangehensweise ganz konkret da-
nach gefragt, wie sich die erworbenen Aberrationen im weiteren Leben und sozialen Agieren 
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der Betroffenen niederschlagen. Dazu werden Betroffene und deren nächste Angehörige nach 
ihrer subjektiven Einschätzungen der neuropsychischen Einschränkungen sowie der etwaigen 
psycho-sozialen Veränderungen nach dem schweren SHT befragt. An dieser Stelle sollen Be-
troffene und Angehörige ihr Bild der Probleme und Beschwerden beschreiben. Hier war ein 
qualitativer Zugang unumgänglich, da es nur so möglich ist, ein komplexeres und alltagsrele-
vantes Bild der Einschränkungen und sozialen Probleme der Beteiligten darzustellen.  
Als Ausgangspunkt der Auswahl geeigneter Studienteilnehmer wurden über 50 neuropsycho-
logische Abschlussberichte bzw. neuropsychologische und medizinische Verlaufsberichte von 
Patienten mit SHT-Läsionen studiert. Die Patientenakten stammen allesamt von Patienten, die 
eine neurologische Rehabilitationsbehandlung auf einer speziellen neuropsychologischen 
Schwerpunktstation durchlaufen haben. Bei der Auswahl geeigneter Studienteilnehmer inte-
ressierten v.a. die Daten der neuro-psychologischen Testverfahren und die Verlaufsbeobach-
tungen und klinischen Einschätzungen der (Neuro-) Psychologen bzw. des gesamten Rehabili-
tationsteams. Eine wichtige Vorrausetzung für den Einschluss in die Studie war das Vorliegen 
ausgeprägter neuropsychischer Defizite in Form dysexekutiver Symptome und Hinweise auf 
Probleme im sozialen Kontakt.24 Im Fortgang der empirischen Studie ging es dann um den ei-
gentlichen Kern der Untersuchung. Dazu wurden die subjektiven Erfahrungen der Betroffenen 
und ihrer nächsten Angehörigen mit Hilfe qualitativer Interviews25 erhoben. In der Befragung 
der Betroffenen stand die subjektive Sicht auf die eigene Lebensqualität und die persönliche 
Entwicklung nach dem schweren Schädel-Hirn-Trauma im Mittelpunkt. Der Einbezug der 
Angehörigen sollte dabei helfen, soziale Bedeutungsstrukturen und etwaige Gemeinsamkeiten 
und Unterschiede von Bedeutungsstrukturen für Betroffener und Angehörige herauszuarbei-
ten. So sollte es am Ende der Untersuchung möglich werden, charakteristische Prozesse und 
Ursachen zu benennen, die für die untersuchte Gruppe dazu führen können, Behinderungen zu 
manifestieren oder auch die Lebensqualität nachhaltig zu verbessern. Gleichzeitig soll mit 
Blick auf die eigene Behandlungspraxis26 untersucht werden, ob der gängige Behandlungsweg 
und die üblichen Behandlungsziele auch die subjektiven Ziele der Betroffenen und ihrer An-
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gehörigen ausreichend widerspiegeln. Damit soll die Studie auch für eine Rückmeldung in die 
klinische Praxis von Rehabilitationskliniken genutzt werden können.    
 
Insgesamt geht es bei der vorliegenden Arbeit also um eine Untersuchung, die ein komplexes 
Bild von den Einschränkungen nach SHT mit frontalen Läsionen gewinnen will. Dabei sollen 
einerseits die neuropsychischen Defizite, andererseits und vor allem aber die „sozialen Auf-
fälligkeiten“ im Zentrum der Untersuchung stehen. Nicht zuletzt soll analysiert werden, in-
wieweit die funktionellen kognitiven Defizite den Auffälligkeiten im Sozialverhalten ursäch-
lich zugrunde liegen oder ob noch weitere Begründungszusammenhänge zu beachten sind. 
Mit den gefundenen Ergebnissen und Schlussfolgerungen sollen sowohl die gängige Praxis in 
Therapie und Behandlung, als auch die existierenden Vorstellungen zur Schädigungsdynamik 
diskutiert werden. Es sollen damit Hinweise gewonnen werden, ob und warum Verletzungen 
frontaler Gehirnbereiche oft mit grundlegenden sozialen Auswirkungen einhergehen und wie 
die Möglichkeiten der Intervention und Behandlung solcher Störungen optimiert werden kön-
nen. Der kombinierte Weg von quantitativen und qualitativen Methoden erscheint dem zu un-
tersuchenden Gegenstand angemessen. Er soll einen umfassenden Zugang und eine fundierte 
Beschreibung der erlittenen Einschränkungen und deren Konsequenzen für die Betroffenen 
ermöglichen und so das Verständnis für das „Frontalhirnsyndrom“, seine psycho-physischen 











3 Klinische Neuropsychologie und frontale Läsionen  
 
 
Nachdem im vorherigen Punkt grundlegende methodische Fragen und der Forschungsstand 
zum Thema Entwicklungsmöglichkeiten nach schweren Hirnverletzungen behandelt wurde 
soll nun expliziter auf den Umgang der klinischen Neuropsychologie mit SHT und frontalen 
Gehirnläsionen geblickt werden. Die Darstellung wird sich an den klassischen neuropsycho-
logischen Modellen zur Funktion des gesunden Frontalhirns (FH) orientieren, aber auch die 
klinischen Erfahrungen der Abteilung Neuropsychologie der neurochirurgisch/ neurologi-
schen Fachklinik Grünheide27 mit SHT-Patienten berücksichtigen.  
Allem voran ist zu bemerken, dass die neuropsychologische Forschung und Klinik kein ein-
heitliches Bild vom „Frontalhirnsyndrom“ hat. Verletzungen frontaler Bereiche des Gehirns 
verursachen die verschiedensten Ausfälle und Störungen von emotionalen, kognitiven und 
motorischen Funktionen. Die folgende übersichtsweise Darstellung der verschiedenen Stö-
rungen nach SHT und FH-Läsionen soll helfen, den Einfluss funktionaler kognitiver Verände-
rungen auf das psycho-soziale Leben der Betroffenen besser zu verstehen. Im günstigsten Fal-
le sollen damit, neben der Auffindung möglicher Ressourcen und Erfahrungen im Umgang 
und Leben mit kognitiven Einschränkungen nach einer schweren Gehirnverletzung, auch Im-
pulse auf die theoretische Sichtweise des Zusammenwirkens von kognitiven Funktionen und 
deren Bedeutung für das soziale Zusammenleben von Menschen ausgehen. Die neuropsychi-
sche Ebene spielt dabei eine wichtige Rolle zur Einschätzung kognitiver Probleme und Res-
sourcen der Betroffenen. Inwieweit diese Ebene hinreichend ist, die komplexen Mechanismen 
nach SHT zu verstehen, ist Thema dieser Arbeit.  
 
Am Beginn der klinischen Annäherung an den Gegenstandsbereich soll mit einem Exkurs in 
die Statistik von Hirnverletzungen die gesundheitspolitische Bedeutung von SHT verdeutlicht 
werden. Zunächst soll darauf aufmerksam gemacht werden, dass der Verein „SHT-Patienten 
in Not e.V.“ die SHT-Betroffenen als eine wenig beachtete und stark unterprivilegierte Pati-
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entengruppe im deutschen Gesundheitssystem ausgemacht hat. Die Gründe finden sich wohl 
in den teilweise schweren kognitiven Einschränkungen der Betroffenen und in vielen Fällen 
wohl auch in der Erschöpfung der Angehörigen. Beide Gründe limitieren eine effiziente 
Wahrnehmung der Rechte und sozialen Möglichkeiten dieser Betroffenengruppe. Ein weiterer 
Grund mag auch in der m.E. zu geringen Gewichtung der klinischen Neuropsychologie in der 
Versorgung der Betroffenen liegen. Dadurch ist ein entscheidender Teil der Diagnostik und 
Behandlung dieser Patientengruppe unterrepräsentiert. Klinische Neuropsychologie existiert 
in der Primärversorgung der Krankenhäuser meist gar nicht, wird in den Rehabilitationsklini-
ken in praxi oft als „Hirnleistungstraining“ missverstanden und erhält als ein wichtiges In-
strument einer theoriegeleiteten neurowissenschaftlichen Behandlung und Rehabilitation noch 
zu wenig Raum neben der etablierten somatischen Behandlung. Und wenn auch mit der kas-
senärztlichen Zulassung der ambulanten klinischen Neuropsychologie ein erster Schritt zu 
verbesserten ambulanten Versorgung von Betroffenen mit Gehirnverletzungen getan wurde, 
ist m.E. der Weg bis zu einer adäquaten ambulanten neuropsychologischen Versorgung von 
SHT- Betroffenen noch sehr weit. 
 
3.1 Epidemiologie und Ätiologie von ZNS-Schädigungen 
Im Zusammenhang mit Schädigungen des frontalen Cortexes interessieren v.a. epidemiologi-
sche Daten zum Schädel-Hirn-Trauma (SHT). Neben den Schädel-Hirn-Traumen führen  aber 
auch Schlaganfälle oder Gehirnblutungen zu Schädigungen des frontalen Kortex. Da zu fron-
talen Schädigungen des Gehirns keine ausreichende Datenlage existiert, beziehen sich die 
nachfolgenden epidemiologischen Angaben v.a. auf Schädel-Hirn-Traumen sowie auf soge-
nannte Psychosyndrome nach Gehirnverletzungen. Über die Internetseite der „Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes“  (www.gbe-bund.de) ließ sich folgende Tabelle zur Inzidenz von 












2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
Insgesamt 
 
1.779 1.721 1.509 1.694 1.896 1.739 1.658 1.621 1.803 1.604 1.570 
Männlich 
 
1.251 1.256 1.113 1.205 1.362 1.241 1.176 1.149 1.269 1.115 1.088 
Weiblich 
 
528 465 396 489 534 498 482 472 534 489 482 
Kurzlieger  
(1 bis 3 Tage) 
 




26,6 27,0 26,0 22,1 20,1 21,2 21,2 18,6 17,5 20,5 19,7 
 
Tabelle 1 Diagnosedaten der Krankenhäuser, vollstationären Patienten und Patientinnen mit Diagnose: F07.2 
Organisches Psychosyndrom nach Schädelhirntraum. Quelle: Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 
www.gbe-bund.de/ 
 
Nach Angaben des Kuratoriums ZNS (Kuratorium ZNS für Unfallverletzte mit Schäden des 
Zentralen Nervensystems e. V. , 1996) liegt die jährliche Inzidenz aller ZNS-Schädigungen 
bei etwa 550.000, häufigste Ursachen sind der Schlaganfall und das Schädel-Hirn-Trauma. 
Hierbei sind Hirnverletzungen nach Sturz sowie Verkehrs- und Arbeitsunfällen die häufigsten 
Ursachen für Behinderungen junger Erwachsener. So verursachen Unfälle jedes Jahr bei ca. 
300.000 Menschen Hirnschäden. Männer sind nach Angaben des Kuratoriums ZNS dabei 
dreimal häufiger betroffen als Frauen. Die Inzidenz von Schädel-Hirn-Traumen als Folge von 
Unfällen liegt bei über 200.000, davon entfallen 25 Prozent auf schwere Schädel-Hirn-
Traumen.  






Eine weitere Übersicht über die geschätzte Anzahl von Neuerkrankungen und Verletzungen 
des Gehirns pro Jahr entstammt einer Bedarfsanalyse von Kasten et al. (1997). Die Zahl für 
SHT-Patienten wird hier relativ konstant zwischen 200.000 und 300.000 angegeben.  
Möllmann et al. (2006) ermittelten für das SHT für den Raum Hannover und das Münsterland 
eine Inzidenz von 332 pro 100.000 Einwohner. Den Autoren zufolge entspricht dies ziemlich 
exakt den Angaben eines Gutachtens für das Land NRW aus dem Jahr 1992 mit 320 pro 
100.000 SHT, was als Daten-Grundlage für die Einrichtung der neurologischen-
neurochirurgischen Frührehabilitation in NRW und nachfolgend im ganzen Bundesgebiet her-
angezogen wurde. Auch das Kuratorium ZNS (Mayer & Wiechers, R., 1993) liefert ähnliche 
Daten mit 300 SHT pro 100.000, davon 4,2 % schwerer SHT. Für die Bundesrepublik mit ca. 
82 Millionen Einwohnern ergibt dies ca. 273.000 Schädelhirnverletzte pro Jahr. Für die 
Schweregradverteilungen während der initialen Notfallversorgung in der Akutklinik geben 
kommen Möllmann et al. (2006) auf: 
 90,9% ( 302/100.000) leichte Schädel-Hirn-Traumen, 
 3,9% ( 13/100.000) mittelschwere Schädel-Hirn-Traumen, 
 5,2% ( 17/100.000) schwere Schädel-Hirn-Traumen. 
 
Für die Verteilung hinsichtlich des Geschlechtes finden sich bei Rickels et al. (2006), im Ge-
gensatz zu den meisten anderen epidemiologischen Studien zum SHT eine zahlenmäßige An-
näherung der weiblichen Verunfallten (41,6 %)  an die männlichen (58,4 %) Verunfallten. Ei-
ne weitere Auffälligkeit sehen die Autoren in dem mit 28 % hohen Anteil von Kindern (<16 
Jahren) unter den SHT Betroffenen. 
Die Aussagen zum Unfalltyp stellen sich bei Rickels et al. (2006) wie folgt dar: 
 15,0 % der Schädelhirnverletzungen sind Arbeitsunfälle (inklusive Schulunfälle). Die-
se treten häufiger am Montag (19,1 %) als am Freitag (13,6 %) auf. 
 Hauptursache des Schädel-Hirn-Traumas ist im Gegensatz zu fast allen anderen Län-
dern (EU) nicht mehr der Verkehrsunfall mit 26,4 %, sondern mit 52,5 % der Sturz. 
 73,1 % aller Verletzten weisen zusätzliche Verletzungen auf, in der Mehrzahl Ge-
sichtsschädelverletzungen. 
 






Rüsseler (2009, S. 16) weist auf die Vergleichbarkeit der epidemiologischen Studien in Ri-
ckels (2006) und von Tagliaferri et al. (2006) hin. Tagliaferri et al. kommen in einer Zusam-
menschau epidemiologischer Studien europäischer Länder aus den Jahren 1980 bis 2003 zu 
einer SHT-Inzidenz von 235/100 000 mit einer Mortalität von 15/100 000, der Schweregrad 
bei hospitalisierten Patienten ist nach Tagliaferri et al.  mit 22:1,5:1 (leicht : mittel : schwer) 
gewichtet. Wird bei Rickels et al.  als häufigste Ursachen für SHT der Sturz angegeben, sind 
nach Tagliaferri et al. (2006) im europäischen Raum die Verkehrsunfälle die häufigste Ursa-
che für SHT. Verkehrsunfälle kommen dabei besonders häufig in der Altersgruppe der 18- bis 
30-Jährigen vor, während bei älteren Patienten und Kindern Stürze die vorherrschende Ursa-
che von SHT sind.  
 
Problematischer als die Erfassung der Gehirnschädigungen durch Schädel-Hirn-Traumata er-
scheint die Abschätzung der Gehirnschädigungen durch Hirngefäßkrankheiten. Die Werte lie-
gen laut einer Hochrechnung der Untersuchung von Janzik et al. (1992) bei 70.000 und nach 
Angaben der Deutschen Schlaganfall-Stiftung bei 350.000. Hinzu kommen noch etwa 15% 
bzw. 62.500 Patienten, die eine Hirnschädigung infolge anderer Ursachen erlitten.  
Heuschmann et al. (2010) legen ihrem Artikel zur Epidemiologie des Schlaganfalls die alters- 
und geschlechtsspezifischen Inzidenzraten des „Erlanger Schlaganfall Registers“ (ESPro) zu-
grunde. Danach ereignen sich in Deutschland jährlich ca. 196000 erstmalige Schlaganfälle. 
Hinzu kommen noch wiederholte Schlaganfälle. Nach Abschätzungen regionaler Qualitätssi-
cherungsprojekte haben ca. 19% aller hospitalisierten Schlaganfallpatienten bereits einen 
früheren Schlaganfall erlitten. Somit ergibt sich für Heuschmann et al. (2010) bei Annahme 
einer gleichen Alters- und Geschlechtsverteilung von Erst- und Reinfarkten eine Anzahl von 
ca. 66000 Patienten mit einem wiederholten Schlaganfall. Zusammenfassend gehen die Auto-













Ätiologische Faktoren von Gehirnverletzungen und -schädigungen 
Die Ätiologie der zerebrovaskulären Störungen ist verbunden mit Arteriosklerose, Embolie 
und Dissekate28. Traumatische Schädigungen des Gehirns sind v.a. auf Commotio cerebri, 
Contusio cerebri, epi- und subdurale sowie intrazerebrale Hämatome zurückzuführen. Als 
weitere Folgen können sich auch Hirnödeme und ein intrakranieller Hirndruckanstieg entwi-
ckeln. Alles Mechanismen, die häufig mit neuronalen und glialen Zelluntergang durch Ge-
webszerreißungen oder Raumforderungen verbunden sind.  
Die nachfolgenden kurzen Beschreibungen der medizinischen Begrifflichkeiten sollen beim 
Verständnis und der Einordnung der Schwere der für die vorliegende Studie ausgewählten 
SHT-Fälle helfen. Auch soll damit ein Eindruck über die organische Seite neuropsychischer 
und funktioneller Einschränkungen entstehen. 
 
Das Schädel- Hirn-Trauma (SHT) 
Bei einem Schädel-Hirn-Trauma (durch Commotio cerebri oder Contusio cerebri) wirken oft 
immense Kräfte am Kopf. Schädel und Gehirn sind einem starken Impuls und meist auch ei-
ner Beschleunigung ausgesetzt. Es wird häufig eine Druckwelle erzeugt, die durch das Gehirn 
laufend zu lokalen Kontusionen führen kann. Kontusionen des Gehirns entstehen meistens am 
Einwirkort des Impulses (Coup) und an der gegenüberliegenden Seite des Einwirkortes (Cont-
recoup). Die Druckwelle kann zu Dislokationen29 und Zerreißungen des Hirngewebes führen, 
wobei v.a. mittelliniennahe Strukturen, Gewebe in der Nähe des Tentoriumschlitzes und des 
Hinterhauptloches betroffen werden. Sehr anfällig für Verletzungen durch unter Umständen 
auftretende Rotationskräfte im Gehirn sind v.a. physikalisch inhomogene Strukturen (z.B. 
Mark Rindengrenze) oder langer Faserzüge (z.B. Fornix). Häufig findet man eine diffuse axo-
nale Schädigung (DAI) nach SHT, wobei die axonalen Schädigungen nach SHT v.a. durch 
sekundäre pathologische Prozesse, wie Depolarisation, verminderten axonalen Transport, 
Schädigung des Zytoskeletts oder Aktivierung von Apoptosegenen verursacht werden.  DAI 
                                                 
28
  Risse in einer Gefäßwand 
29
  Verschiebungen 






sind auch in neuropsychologischer Hinsicht bedeutungsvoll, da sie vorwiegend frontale und 
temporale Regionen des Gehirns betreffen. Neben DAI können nach SHT intrakranielle Blu-
tungen durch traumatische Gefäßverletzungen auftreten. Hierdurch können epidurale und 
subdurale Hämatome entstehen sowie Subarachnoidalblutungen, intrazerebrale und intra-
ventrikuläre Blutungen (Bartels & Wallesch, 2000). 
Commotio cerebri (Gehirnerschütterung): Die Commotio cerebri ist eine durch Schädelprel-
lung verursachte akute neuronale Funktionsstörung des Gehirns (SHT 1. Grades). 
Symptomatologie: Die Commotio cerebri ist durch eine Vigilanzstörung von Sekunden bis zu 
einer Bewusstlosigkeit von 45 Minute gekennzeichnet. Es kommt zu einer kurzen anterogra-
den Amnesie, Kopfschmerzen, Schwindel, Nausea und Erbrechen. Neurologische Ausfälle 
gehören nicht zum Commotiosyndrom.  
Früher ging man davon aus, dass bei der Commotio cerebri keine strukturellen Veränderun-
gen vorliegen. Mittlerweile ist bekannt, dass es auch bei Gehirnerschütterungen, also bei Ge-
hirntraumen ohne vermutete Substanzschädigungen, zu Veränderungen der molekularen 
Struktur von Zellsubstanz des Gehirns kommen kann. Neuere hochauflösende kernspintomo-
graphische oder  Diffusions-Tensor Aufnahmen zeigen bei einem Teil der Patienten mit klini-
scher Diagnose Commotio cerebri kleine Veränderungen im Gehirn. 
 
Contusio cerebri (Gehirnquetschung): Die Contusio cerebri zeigt neben Funktionsstörungen 
des Gehirns zumeist auch gut lokalisierbare pathophysiologische Veränderungen (SHT 
2.Grades und SHT 3.Grades). Symptomatologie: Bei der leichten Contusio cerebri (SHT 2. 
Grades) kommt es zu einem Bewusstseinsverlust (Koma), der nicht länger als eine Stunde an-
dauert. Die Patienten sind nach 24 h wieder wach und gut orientiert. Bei einer schweren Con-
tusio cerebri (SHT 3. Grades) kann die Bewusstlosigkeit bis zu Wochen andauern. Dann 
kommt es meist zu einer langsamen Aufhellung der Bewusstseinslage mit verschiedenen kli-
nischen Durchgangssyndromen. 
Initial kommt es nach schweren SHT oft zu schweren Aufmerksamkeitsstörungen, Aphasie, 
mnestischen Störungen, Hirnnervenausfällen und motorischen Beeinträchtigungen bis zur 
Parese. Bei einigen Patienten treten in der Akutphase fokale epileptische Anfälle30 auf. Eine 
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zunehmende Vigilanzstörung deutet oft auf intrakraniellen Druckanstieg bzw. ausgeprägte 
vegetative Störungen31 hin. Eine Steigerung des Hirndrucks kündigt sich häufig mit Vomitus 
und Nausea, Nackensteifigkeit und Störung der Pupillenmotorik an.  
Die Contusio cerebri entsteht häufig im Rahmen eines Polytraumas. Neben Rindenprellungs-
herden im Gehirn, die bevorzugt im Bereich der Frontal- und Temporalpole auftreten, entste-
hen auch periventrikuläre Läsionen und Einblutungen in das Marklager, in den Balken und in 
die Stammganglien. Kortikale Kontusionsherde32 mit ischämischer oder hämorrhagischer 
Nekrose, Hirngewebs- und Gefäßzerreißungen sind häufige primäre Verletzungsfolgen. Mul-
tiple Kontusionsherde mit Einbezug des Kleinhirns und des Hirnstammes sind bei sehr schwe-
ren Kopfverletzungen auch primär zu beobachten. Meist sind diese letal. Nekrotische Prozes-
se im Hirnstamm sind jedoch häufiger sekundär als Folge des gesteigerten Hirndrucks durch 
raumfordernde zerebrale Prozesse zu beobachten. 
Insbesondere die Contusio cerebri mit klarer Substanzschädigung des Großhirns und vor al-
lem die häufig damit vergesellschafteten Hämatome und Hirnödeme mit Raumforderung sind 
verantwortlich für den Untergang von Hirngewebe. Diese Zerstörung von Zellgewebe der 
Großhirnrinde ist die bedeutendste Ursache akuter neuropsychischer Funktionsbeeinträchti-
gungen, unter denen die Betroffenen noch Monate bis Jahre und unter Umständen ihr ganzes 
Leben leiden können. 
In der akuten Phase von traumatischen Schäden des Gehirns ist v.a. auf die Vigilanz, die 
Hirnstammreflexe und die Pupillomotorik zu achten. Initial und auch bei der Verlaufskontrol-
le wird mit Komaskalen gearbeitet, die eine gewisse Dokumentation und Beobachtung des 
Verlaufs erlauben sollen.33   
Folgende Syndrome können durch die entsprechende neurologische Diagnostik erfasst wer-
den. Mit steigendem Hirndruck kann sich zunächst ein Zwischenhirnsyndrom entwickeln. Der 
Patient zeigt sich in diesem Zustand somnolent und später soporös, mit verengten Pupillen. Es 
werden konjugierte Pendelbewegungen der Bulbi beobachtet, der vestibulookuläre Reflex 
(sogn. „Puppenkopfphänomen“) ist erhalten. Der Verletzte zeigt ferner spontane Wälzbewe-
gungen und streckt Arme und Beine auf Schmerzreize. Der Muskeltonus ist erhöht und die 
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Atmung wird unregelmäßig. Die Temperatur steigt an, Salivation und Bronchialsekretion 
nehmen zu.  
Aus dem Zwischenhirnsyndrom kann ein Mittelhirnsyndrom entstehen. Der Verletzte wird 
komatös, die Pupillen sind mittelweit und reagieren unausgiebig auf Licht. Die spontanen 
Augenbewegungen und der vestibulookuläre Reflex sind diskonjugiert. Der Würgreflex ist 
noch erhalten. Es kommt auf Schmerzreize, aber auch spontan, zu Strecksynergien/ Streck-
krämpfen  und zu plötzlicher Streckung des Rumpfes.34  
Das Bulbärhirn-Syndrom stellt einen tief-komatösen Zustand dar. Die Pupillen sind weit und 
lichtstarr, bei fixiert divergenter Stellung der Bulbi. Der Verletzte zeigt keinerlei Reaktion auf 
Schmerzreize, der Muskeltonus ist herabgesetzt. Die Eigen- und  Hirnstammreflexe sind erlo-
schen. Der Blutdruck fällt und die Atmung geht in eine Schnappatmung bis zum Atemstill-
stand über.  
Die drei grob beschrieben Syndrome stellen mögliche pathologische Entwicklungen nach 
schweren Commotiones cerebri dar. Sie sind in ihrer akuten Phase allesamt neurologische 
Notfälle und nur intensivmedizinisch zu beherrschen. Ob und inwieweit sich diese schweren 
Syndrome zurückbilden, hängt von sehr unterschiedlichen Faktoren ab. Zuvörderst hängt die 
Rekonvaleszenz vom Ausmaß des Zellunterganges und der Ausprägung der Hämatome in den 
jeweiligen Gehirnregionen ab. Insbesondere die Ausbildung und Rückbildung der Hämatome 
innerhalb des Schädels spielen eine wichtige Rolle bei der Erholung von diesen neurologi-
schen Syndromen. Dabei gehen die  Hämatome immer mit mehr oder weniger ausgeprägten 
Quetschungen der Hirnsubstanz einher und werden unter der Diagnose Compressio cerebri 
zusammengefasst.  
Durch SHT kann es auch zu extraaxialen bzw. extrazerebralen Komplikationen kommen, v.a. 
zu epiduralen Hämatomen, subduralen Hämatomen, subarachnoidalen Blutungen aber auch zu 
intraaxialen bzw. intrazerebralen Komplikationen wie diffuse axonale Schädigungen (DAI), 
Scherverletzung, kortikale Kontusionen, tiefe graue Substanzverletzungen, Hirnstammverlet-
zungen oder intraventrikuläre Blutungen bzw. Einblutungen in den Plexus choroideus. 
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DAI , diffuse axonale Schädigungen. Die diffuse axonale Schädigung (DAI) ist eine schwe-
re Komplikation nach Schädel-Hirn-Trauma (SHT), in deren Folge es zu neuropsychischen 
und psychologischen Defiziten kommen kann. Bis vor kurzem waren diffuse axonale Verlet-
zungen unterschätzte und oft unerkannte Faktoren in der Diagnostik und Behandlung schwe-
rer Kopfverletzungen. Heute ist klar, dass DAI eine bedeutende Rolle in Bezug auf Morbidität 
und Mortalität nach SHT spielen. Die Lokalisation der DAI verteilen sich zu 67 % auf fronta-
le und temporale Regionen der weißen Substanz (corona radiata, capsula interna), sowie zu 
21% auf das Corpus callosum (Splenium) und auf den dorsolateralen oberen Hirnstamm 
(Mesencephalon, oberer Pons) (Pangalu & Zürich) . 
Wagner (2011) führt an, dass DAI in bis zu 35-40% der tödlichen Schädelhirntraumata als ei-
ne der Hauptursachen gelten können. Dabei beschränken sich diffuse axonale Schäden nicht 
ausschließlich auf schwere Kopfverletzungen, sondern können auch nach leichteren SHT auf-
treten. Es konnte außerdem gezeigt werden, dass DAI auch häufig in Kombination mit ande-
ren intrakraniellen Verletzungen, wie subduralen und epiduralen Hämatomen, diffusen Hirn-
schwellungen und sogar extraduralen Hämatomen auftreten. 
Computertomographie und klassische Magnetresonanztomographie zeigen bei der Diagnostik 
von DAI deutliche Schwächen, wodurch es oft zu Fehleinschätzungen des tatsächlichen Aus-
maßes der Schädigung kommt. In der Bildgebung von DAI kam es in den letzten Jahren aber 
auch zu Verbesserungen, so können mit Hilfe der diffusionsgewichteten Magnetresonanzto-
mographie diffuse axonale Schäden deutlich besser dargestellt werden und eine bessere Ab-
schätzung der Schwere der Schädigung erfolgen. Ein vielversprechender Weg könnte auch die 
Darstellung von DAI mittels Diffusions-Tensor-Bildgebung werden (Huismann & Sorensen, 
2004). 
Auch die Kenntnisse der Pathophysiologie von diffusen axonalen Schäden konnten in den 
letzten 20 Jahren deutlich erweitert werden. So ging man lange Zeit davon aus, dass die me-
chanische Kraft, die beim Aufprall auf den Kopf wirkt, direkt und unmittelbar zur Abtrennung 
von Axonen führt. Nach heutiger Auffassung werden die axonalen Schädigungen nach SHT 
v.a. durch sekundäre pathologische Prozesse wie Depolarisation, verminderten axonalen 
Transport, Schädigung des Zytoskeletts oder Aktivierung von Apoptosegenen35 verursacht.  
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Wagner weist daraufhin: „Neuere Studien zeigen jedoch, dass Axonenablösungen nicht sofort 
nach dem Aufprall zustande kommen, sondern erst verspätet auftreten. So verdeutlichte eine 
Studie an ‚Freeze Fracture‘ Modellen, dass ein Zeitfenster zwischen vier und 24 Stunden nach 
einem Unfall vorlag, bis die axonalen Zerreißungen vollends eingetreten waren. Die ursprüng-
liche Annahme, diffuse axonale Schäden wären ein einmaliges Ereignis, welches zum Zeit-
punkt des Unfalls stattfindet, wurde damit widerlegt. Vielmehr handelt es sich bei DAI um ei-
nen Prozess, der durch die mechanische Kraft, welche beim verursachenden Ereignis vor-
herrscht, initiiert wird. Hierbei soll nicht ausgeschlossen werden, dass bereits während des 
Unfalls eine gewisse Anzahl von Axonen durch die direkte Krafteinwirkung zerreißen. Dies 
ist jedoch - nach heutiger Erkenntnis - lediglich ein geringerer Anteil dessen, was im weiteren 
Verlauf an Axonenablösungen stattfindet“ (Wagner, 2011). Die pathophysiologischen Prozes-
se bei der nachträglichen Axonenablösung sind aktuell wichtiger Gegenstand der Forschung, 
Wagner (2011) stellt in seiner Dissertation verschiedene Modelle der Pathogenese von DAI 
vor und erhofft, dass durch weitere Ergebnisse bei der Erforschung der Pathogenese von DAI 
bald verbesserte Behandlungsmöglichkeiten für das Akutstadium des SHT gefunden werden 
können. 
 
Epidurales Hämatom. Das epidurale Hämatom ist zumeist Folge einer arteriellen Blutung 
zwischen der Schädelkalotte und der harten Hirnhaut (Dura Mater). Häufig ist der Grund die 
Ruptur der A. meningea media (oft in Kombination mit der Verletzung des Os temporale = 
Schläfenbein). Der Auslöser für ein epidurales Hämatom kann vergleichsweise gering sein 
und muss nicht einmal mit einer Commotio cerebri einhergehen. Die Symptome ergeben sich 
aus der Komprimierung einer Hirnhälfte, bzw. bestimmten Regionen des Gehirns. Es kann zu 
Paresen, sensiblen Ausfälle und neuropsychischen Symptomen kommen. Bei einem schwa-
chen auslösenden Trauma können die Symptome erst nach einem symptomfreien Intervall 
auftreten. In diesem Fall verschlechtert sich der Zustand des Betroffenen progredient. Einer 
Bewusstseinstrübung folgt eine kontralaterale Hemiparese. Sicher ist das epidurale Hämatom 
durch eine craniale Computertomographie36 zu diagnostizieren. Dabei stellt sich das epidurale 
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Hämatom als hyperdense raumfordernde Zone dar, die unter der Schädeldecke scharf vom 
Gehirn abgegrenzt ist.  
Ursachen: meist Gewalteinwirkung auf den Schädel mit Verletzungen (häufig Schädelhirn-
trauma Kalottenfraktur). 
Symptome: anfänglich Bewusstseinsstörung, nach freiem Intervall (Minuten bis Tage) erneute 
Eintrübung bis zum tiefen Koma, Zeichen der Hirndrucksteigerung, kontralaterale Halbseiten-
lähmung sowie ipsilateral Mydriasis und Stauungspapille. 
Therapie: Schädeltrepanation mit Ablassen des Hämatoms, zunächst temporal, eventuell auch 
frontal und okzipital. 
 
Subdurales Hämatom. Beim subduralen Hämatom handelt es sich um eine Einblutung zwi-
schen Dura mater und den weichen Hirnhäuten (Pia mater, Arachnoidea). Grund ist zumeist 
eine venöse Sickerblutung. Das Subduralhämatom wird eingeteilt in akutes, subakutes und 
chronisches subdurales Hämatom. Die Lokalisation ist häufig supratentoriell, temporal oder 
frontal. Infolge eines Subduralhämatoms kann es zur Veränderung des Verhaltens, der Vi-
gilanz und Belastbarkeit kommen37. In fortgeschrittenen Stadien kann sich durch ein Sub-
duralhämatom bei den Betroffenen außerdem eine Hemiparese entwickeln. Bereits Bagatell-
traumen können zur Ausbildung eines Subduralhämatoms führen, dabei begünstigen oft Ge-
fäßvorschädigungen, Intoxikationen oder schlechte Ernährung das Auftreten von subduralen 
Hämatomen. Folgende Arten des subduralen Hämatoms können unterschieden werden: 
1. akutes subdurales Hämatom  
Ursache: venöse Blutung nach Kontusion oder abgerissene Hirnvene nach Schädelhirntrauma. 
Symptome: ein freies Intervall fehlt häufig, progrediente Vigilanzstörung oft innerhalb von 
Stunden, kontralaterale Hemiparese, homolaterale Mydriasis, Bewusstseinsstörung bis zum 
Koma, Zeichen von Hirndrucksteigerung. Ein akutes subdurales Hämatom entwickelt sich 
meist infolge von schweren Schädelhirntraumen. 
2. subakutes und chronisches subdurales Hämatom  
Ursache: meist leichtes Schädelhirntrauma mit venösen Blutungen nach Kontusionen, 
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Symptome: oft unspezifisch, Kopfschmerzen, psychomotorische Verlangsamung, mnestische 
Störungen, möglich ist aber auch die Entstehung schwerer Bewusstseinsstörungen bis zum 
Koma, zwischen einer initialen Bewusstseinsstörung und dem Auftreten von klinischen 
Symptomen besteht ein sogenanntes freies Intervall ohne Symptome das Tage bis Monate 
dauern kann. Risikofaktoren des chronischen subduralen Hämatoms sind höheres Lebensalter, 
Alkoholkrankheit, sowie Stoffwechsel- und Gefäßerkrankungen die eine Läsion der Hirnve-
nen begünstigen. Therapie: Ausgedehnte und akute subdurale Hämatome werden über ein 




Abb. 2 Subdurales Hämatom links temporal nach SHT mit Mittellinienverlagerung (cCT) 
Quelle: Archiv Median Klinik Grünheide 
 
Subarachnoidalblutung (SAB). Die Subarachnoidalblutung (SAB) ist eine Einblutung in die 
äußeren Liquorräume.  






Ursache: Eine akute SAB lässt sich in den meisten Fällen38 auf die plötzliche Ruptur eines ba-
salen sackförmigen Aneurysmas39 zurückführen. Auch Rindenprellungsherde führen oft zu 
Einblutungen in den Subarachnoidalraum (traumatische SAB). Als weitere Ursache ist das ar-
teriovenöse Angiom zu nennen. Andere Ursachen, wie hirneigene Tumore, Leukämie oder 




Abb. 3 häufige Lokalisation von intrakraniellen Aneurysmen am circulus willisii  
Quelle: http://www.medizinfo.de/schlaganfall/aneurysma1.htm 
1 Arteria communicans anterior  
2 Arteria cerebri anterior  
3 Arteria cerebri media  
4 Arteria carotis interna  
5 Arteria communicans posterior  
6 Arteria cerebri posterior  
7 Arteria basilaris  
8 Arteria vertebralis  
 
 
Symptome: plötzlich einsetzender und äußerst starker Kopfschmerz, vegetative Symptome, 
Erbrechen, Schweißausbrüche, Anstieg und Abfall des Blutdrucks, Temperaturschwankun-
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  Aneurysmen sind Gefäßmissbildungen, genauer: umschriebene Aussackungen der arteriellen Gefäßwand, 






gen, Veränderungen in Frequenz von Puls und Atmung, selten sofortige Bewusstlosigkeit, 
häufiger initial leichte Trübung des Bewusstseins mit progredienter Eintrübung bis zum Ko-
ma, selten zeigt sich eine psychotische Symptomatik oder fokale bzw. generalisierte epilepti-
sche Anfälle. 
 
Der Schweregrad der SAB wird nach einer Skala von Hunt und Hess eingeteilt: 
Grad I:  geringe Kopfschmerzen und leichte Nackensteife 
Grad II:  mäßige bis starke Kopfschmerzen, Nackensteife, Hirnnervenlähmungen 
Grad III:  leichte Bewusstseinstrübung, Verwirrtheit, leichte zerebrale Herdsymptome 
Grad IV: tiefere Bewusstseinstrübung, mäßige bis schwere Hemiparese, auch frühe De-
zeberationszeichen, vegetative Störungen 
Grad V: tiefes Koma, Enthirnungsstarre 
 
Letztendlich wird eine SAB durch typische Liquorbefunde40, CCT-Aufnahmen und typische 
EEG-Veränderungen diagnostiziert.  
Therapie: Die Behandlung ist abhängig von Schwere und Ort der Subarachnoidalblutung. 
Nach konservativer Behandlung, bei der die vegetative Stabilisierung und Prophylaxe gegen 
Vasospasmen durch Medikamente im Vordergrund steht, ist (wenn möglich) eine frühzeitige 
operative Behandlung zur Verhinderung von Rezidivblutungen angezeigt. 
 
Intrazerebrales Hämatom. (Liebsch, 1996) Bei intrazerebralen Hämatomen kommt es zu 
Einblutungen ins Hirnparenchym. Die Gründe für intrazerebrale Hämatome sind unterschied-
lich. Häufige Blutungsquelle sind die perforierenden Arterien an der Hirnbasis aufgrund von 
hypertensiven Störungen oder Gerinnungsstörungen. Ursachen für intrazerebrale Hämatome 
sind u.a. schwere SHT (mit Kontusionsblutung), Aneurysmen (mit Subarachnoidalblutung 
und Parenchymeinbruch) oder Hirntumoren (z.B. apoplektisches Gliom). Je nach Lokalisation 
der Blutung können unterschiedliche Hirnzentren mit unterschiedlichsten Symptomausprä-
gungen betroffen sein. Über 90 % dieser Hämatome befinden sich, häufig oberflächennah lo-
kalisiert, im Frontal- bzw. Temporallappen (Liebsch, 1996, S. 119 ff.). Aber es können auch 
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tiefere Schichten des Gehirns betroffen sein. So können intrazerebrale Blutungen bis zu den 
Stammganglien reichen und in das Ventrikelsystem einbrechen. Das traumatische intrazereb-
rale Hämatom ist oft mit Hirnkontusionen, sub- und epiduralen Hämatomen vergesellschaftet. 
Dadurch kommt es zu Symptomüberlagerung und die Diagnose wird erschwert. Wie bei den 
extrazerebralen Hämatomen kommt es beim intrazerebralen  Hämatom häufig zu einem freien 
Intervall zwischen dem Trauma und der progredienten Entwicklung des raumfordernden in-
trakraniellen Prozesses. Dies ist darauf zurückzuführen, dass sich zunächst kleine Einblutun-
gen in Hirnkontusionen zu größeren, raumfordernden Hämatomen ausweiten können. 
Symptome: ähnlich wie bei den extrazerebralen Hämatomen bzw. der SAB, Kopfschmerzen, 
Blutdruckanstieg, Atemstörungen, Bewusstseinstrübungen bis zum Koma. Die häufige fronta-
le bzw. temporale Verortung des intrazerebralen  Hämatoms führt häufig zu einer initialen 
Hemiparese. Weite lichtstarre Pupillen weisen auf eine beginnende Einklemmung des Mittel-
hirns und die drohende Dezerebration41 hin. Therapie: traumatische Hämatome (sub-, epidural 
oder intrazerebral) werden neurochirurgisch entfernt/ entleert. Weiterhin steht die Druckver-
minderung durch entsprechende Medikamente im Vordergrund.  
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  Neurologisches Syndrom bei dem durch Krankheitsprozesse verschiedener Art eine funktionelle Trennung 
von Hirnmantel (i.w.S. Großhirn) und Hirnstamm eingetreten ist. Es wird hierbei auch vom apallischen Syn-
drom gesprochen (Pallium= Hirnmantel). 







Abb. 4 Intrazerebrale Blutung (ICB) re fronto-temporal nach SHT (cCT)  
Quelle: Archiv Median Klinik Grünheide 
 
Intraventrikuläre Blutung. Intraventrikuläre Blutungen treten bei 1–5 % aller geschlossen 
SHT auf. Rupturen supependymaler Venen, Scherverletzungen sowie periventrikuläre Blu-
tungen mit Einbruch in das Ventrikelsystem können intraventrikuläre Blutungen bewirken. 
Diese Blutungen können alle Ventrikel betreffen und zu deren Tamponade42 führen. Tritt dies 
ein, ist oft die Implantation eines Ventrikelkatheders notwendig. Ein akuter Hydrozephalus 
tritt selten auf (Vogl, Reith, W., & Rummeny, E. J., 2011). 
 
Zerebrovaskuläre Störungen. Neben den traumatischen Schäden des Gehirns ist die andere 
wichtige Gruppe der ZNS-Schädigung dem Formenkreis der zerebrovaskulären Störungen zu-
zuordnen. Die Häufigkeit dieser Störungen kann auf Grund einer nicht einheitlichen Definiti-
on nicht genau erfasst werden, liegt aber schätzungsweise bei etwa 5 % der Bevölkerung. 
Verschiedenen Quellen zufolge erleiden in der BRD etwa 200.000 Menschen pro Jahr einen 
Schlaganfall. Von verschiedenen Autoren werden teils geringere, teils höhere Zahlen genannt. 
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Insgesamt scheint ein Bereich zwischen 100.000 und 300.000 Fällen von Hirngefäßerkran-
kungen als realistisch. 
Die Ätiologie der traumatischen Hirnschädigungen geht, wie oben beschrieben, auf äußere 
Gewalteinwirkungen zurück, wie sie bei Unfällen und Stürzen erfolgen. Zerebrovaskuläre 
Schädigungen hingegen können viele Ursachen haben: Ungenügende Förderleistung des Her-
zens, Störung der Hämodynamik, Blutviskoseveränderung, intra- oder extrakranielle Strom-
bahnhindernisse und Gefäßwandveränderungen, intrakranielle Drucksteigerungen oder Ge-
fäßwandblutungen und –zerreißungen.  
Die vier häufigsten dieser zerebrovaskulären Ursachen sind:   
Arteriosklerose: Arteriosklerotische Plaques der hirnversorgenden Halsgefäße und der großen 
Hirnarterie können Stenosen hervorrufen. Hinzu kommt teilweise noch ein thrombotischer 
Verschluss des Restlumens. Durch Blutdruckabfall kann bei einer vorbestehenden Stenose ein 
hämodynamischer Infarkt ausgelöst werden.  
Arteriolosklerose: Durch Hyalinose und mikroatheromatöse Veränderungen werden bei einer 
chronischen arteriellen Hypertonie und/oder einem Diabetes mellitus Mikroinfarkte überwie-
gend der Aa. lenticulostriatae und der Aa. thalamoperforantes hervorgerufen.  
Embolien: Sie entstehen bei der arterioarteriellen Embolie durch Verschleppung thromboti-
schen Materials aus ulzerierenden Plaques, bei Herzrhythmusstörungen durch Herzvitien, En-
dokarditis, Infarktnarben, Aneurysmen oder Kardiomyopathien, bei Beinvenenthrombosen 
durch Verschleppung über ein offenes Foramen ovale ins Gehirn, bei Fettembolie durch die 
Verschleppung von Knochenmark aus Trümmerbrüchen oder bei der Luftembolie durch Ein-
dringen von Gasen (Luft) in den großen oder kleinen (Lungen-) Kreislauf.  
Dissekate: Intimaeinrisse mit dissezierendem Aneurysma der A. carotis interna oder der A. 




3.2 Der Behandlungsweg von SHT – Betroffenen 
 
Die ersten Stationen nach dem akuten SHT laufen in der Bundesrepublik nach entsprechenden 
Routinen ab. Nachdem die Rettungsstelle informiert wurde, nimmt der Notarzt vor Ort die 






Ersteinschätzung und Erstversorgung vor. Die Schwere eines SHT sollte dabei am Unfallort 
und im Verlauf mittels der Glascow-Coma-Scale (GCS) vorgenommen werden. Patienten, die 
nach Einschätzung des Notarztes ein schweres SHT aufweisen, werden in ein Krankenhaus 
mit akutneurochirurgischer Versorgung verbracht. Hier werden die Betroffenen je nach Aus-
maß, Lokalisation und Verletzungsschwere konservativ bzw. operativ neurochirurgisch und 
neurologisch versorgt. 
Rickels (2006) stellen zur Versorgung des SHT fest, dass nur 55 % bis 60 % aller SHT kor-
rekt eingeschätzt und dokumentiert werden. Die Autoren kommentieren dies als ein unerwar-
tetes Ergebnis, da sie davon ausgegangen waren, dass die Richtlinien, in denen eine Klassifi-
kation nach der GCS zur Behandlung der akuten SHT vorgeschrieben ist, im allgemeinen be-
folgt werden. Zur Notversorgung und Behandlung der Patienten wurden entsprechende Leitli-
nien entwickelt. Hierzu hält die DGN43 stetig aktualisierte Leitlinien für schwere und leichte 
SHT bereit44. Rickels et al. (2006) gehen von jährlich 5.221 stationär versorgten SHT im 
Raum Münster und Hannover aus. Davon werden 84,1 % direkt auf eine Normalstation auf-
genommen, während die anderen 15,9 % zuerst auf der Intensivstation behandelt werden. Nur 
1,7 % der Verletzten werden nach der ersten stationären Versorgung in ein anderes Kranken-
haus verlegt und lediglich 0,2 % der Patienten werden nach einer Notfalloperation weiterver-
legt. Insgesamt werden 4,3 % aller SHT notfallmäßig operativ versorgt. Ein Drittel der statio-
när behandelten Patienten (ca. 35 %) kann bereits innerhalb der ersten 24 Stunden, die Mehr-
heit der Patienten (ca. 65 %) innerhalb der ersten drei Tage entlassen werden. Nur 18,4 % der 
Verunfallten verweilen länger als eine Woche im Krankenhaus. Eine Therapieempfehlung er-
halten 76 % bei ihrer Entlassung aus dem Krankenhaus. 
Auch die Betroffenen, die an der Studie der vorliegenden Arbeit teilgenommen haben, wur-
den allesamt neurochirurgisch versorgt und mussten nach dem neurochirurgischen Eingriff 
mindestens eine Woche auf der Intensivstation verbleiben. Insgesamt variieren die Liegezei-
ten der Studienteilnehmer auf der Intensivstation zwischen einer Woche und mehreren Mona-
ten.  
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  (http://www.dgn.org/inhalte-kapitel/477-leitlinien-der-dgn-leichtes-schaedel-hirn-trauma.html, 
http://www.dgn.org/inhalte-kapitel/477-leitlinien-der-dgn-schweres-schaedel-hirn-trauma.html ) 






Zumeist beginnt während der Zeit auf der Intensivstation schon die Rehabilitationsbehand-
lung durch ein multiprofessionelles Team.45 Nach Stabilisierung der Vitalfunktionen werden 
die Patienten dann meistens in eine neurologische bzw. neurochirurgische Rehabilitationsein-
richtung mit Frührehabilitation überwiesen. In der Rehabilitationseinrichtung werden die Pa-
tienten, je nach Schwere der erworbenen Defizite und einem vereinheitlichten Index46 bzw. 
entsprechend den Richtlinien der BAR47, in die  Phasen B, C und D eingestuft. Die Phase B 
bezeichnet die eigentliche Frührehabilitation in der die Patienten noch schwerst betroffen und 
in manchen Rehabilitationseinrichtungen auch noch beatmet werden. Dann folgt die Rehabili-
tations-Phase C in der die Patienten vital stabilisiert und wieder ausreichend belastbar sind, 
um von einer intensiveren Rehabilitation profitieren zu können. Die abschließende Phase der 
Rehabilitation wird als Phase D bzw. Anschlussheilbehandlung (AHB) bezeichnet. Während 
der Anschlussheilbehandlung stehen die Wiedereingliederung in das Alltags- und Berufsleben 
im Mittelpunkt der Behandlung. 
Der multiprofessionelle Charakter der Rehabilitationsbehandlung48 ist allgemein anerkannter 
und geforderter Standard49. Da es bei Gehirnverletzungen oft zu kognitiven und emotional/ af-
fektiven Problemen kommt, sind klinische Neuropsychologen zumeist intensiv in den gesam-
ten Behandlungsprozess der Betroffenen involviert. Frommelt et al. (2006) gehen sogar davon 
aus, dass die kognitiven Störungen „wichtigste Determinanten“ für die berufliche Prognose 
nach SHT darstellen. Die neuropsychologische Diagnostik gestaltet sich dabei in den ver-
schiedenen Phasen der Rehabilitation grundsätzlich ähnlich, wobei man in der Theorie hin-
sichtlich der neuropsychologischen Behandlung gegenwärtig einen störungsorientierten50 und 
kompetenzorientierten51 Therapieansatz unterscheidet. Frommelt et al. (2006) kamen bei ih-
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  hauptsächlich Krankengymnasten, Ergotherapeuten und Mediziner, nur vereinzelt Neuropsychologen 
46
  Barthel- Index 
47
  Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation, http://www.bar-frankfurt.de/ 
48
  Krankengymnastik, Ergotherapie, Logopädie, medizinischer Dienst, Neuropsychologie 
49
   z.B. durch gesetzl. Krankenkassen und Rentenversicherer  
50
  Die Behandlung richtet sich auf die Beseitigung oder Kompensation spezifischer Defizite. Dabei ist die The-
rapie hierarchisch organisiert. Es werden zunächst basale Defizite und im weiteren komplexere Defizite be-
handelt. 
51
  Hier wird die Therapie auf das Problemlösen alltagsnaher Aufgaben fokussiert, eine hierarchische Funkti-
onsunterteilung ist nicht nötig.  






rem Vergleich52 dieser beiden globalen Ansätze letztlich zu keinen signifikanten Ergebnissen. 
Die Daten dieser Untersuchung deuten darauf hin, dass beide Ansätze ähnliche Ergebnisse im 
Outcome53 erzielen. Im klinischen Alltag ist ohnehin davon auszugehen, dass die Behandler 
ihre Herangehensweise nicht strikt störungsorientiert bzw. kompetenzorientiert ausrichten und 
die Therapieprogramme zumeist Elemente beider Ansätze enthalten. 
Auch wenn sich die grundsätzliche Herangehensweise an die neuropsychologische Diagnostik 
und Behandlung in den einzelnen Rehabilitationsphasen (B, C, D) ähneln, unterscheiden sich 
die konkreten neuropsychologischen Möglichkeiten in den verschiedenen Reha-Phasen erfah-
rungsgemäß deutlich. Dies hängt v.a. von der Belastbarkeit, aber auch von der unterschiedli-
chen Ausprägung etwaiger kognitiver und emotional/affektiver Veränderungen nach Erkran-
kungen und Verletzungen des Gehirns ab. Im Folgenden sind die neuropsychologischen Mög-
lichkeiten bezüglich der verschiedenen Rehabilitationsphasen grob skizziert. 
 
Neuropsychologische Möglichkeiten - Phase B. In der Phase B werden teilweise qualitativ 
oder quantitativ bewusstseinsgestörte und/oder orientierungsgestörte Patienten behandelt. Die 
primäre Akutversorgung ist abgeschlossen und es ist aktuell keine operative Intervention 
(neurochirurgisch oder allgemein-/unfallchirurgisch, orthopädisch) erforderlich. Die intrakra-
niellen Druckverhältnisse, die Herzkreislauf- und Atmungsfunktionen sind weitgehend stabil. 
Oft sind die Betroffenen noch nicht zur kooperativen Mitarbeit fähig und vollständig von 
pflegerischer Hilfe abhängig. Teilweise bestehen erhebliche Selbst- und/oder Fremdgefähr-
dung, Verwirrtheitszustände oder andere schweren psychischen Störungen. 
Der Neuropsychologe ist verantwortlich für: 
 die neuropsychologische Verlaufsbeobachtung und Verlaufsdokumentation, 
 die orientierende neuropsychologischen Diagnostik, v.a. begleitende und evaluierende 
Diagnostik, 
 die frühe emotionale und sozialen Kontaktaufnahme / Kommunikationsanbahnung, 
 evtl. für den  Aufbau / die Entwicklung eines verlässlichen Verständigungscodes, 
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  Mit Hilfe einer quantitativen Studie. 
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  hier: beruflichen und sozialen Partizipation, der Aktivitäten des täglichen Lebens, der kognitiven und emoti-
onalen Funktionen und hinsichtlich der direkten und indirekten Folgekosten 






 evtl. für die Anwendung von Biofeedbackverfahren zur Einschätzung und Verlaufsbe-
obachtung von Komaremission, 
 wenn möglich, für ein grundlegendes Orientierungstraining, 
 evtl. für eine verhaltenstherapeutische Intervention, Bearbeitung isolierter Problembe-
reiche des Betroffenen (z.B. Angst, Unsicherheit, unangepasstes bzw. auffälliges Ver-
halten), 
 die Angehörigenbetreuung und –beratung, 
 die allgemeine Stationsarbeit (Weiterbildung: Umgang mit Tod und bestimmten 
Krankheitsbildern, Umgang mit emotional/affektiven Auffälligkeiten). 
 
Neuropsychologische Möglichkeiten - Phase C. In der Rehabilitationsphase C ist der Be-
troffene überwiegend bewusstseinsklar und kann einfachen Aufforderungen nachkommen. 
Seine Belastbarkeit und Handlungsfähigkeit reicht aus, um täglich an mehreren Therapiemaß-
nahmen von je etwa 30 Minuten Dauer aktiv mitzuarbeiten. Weiterhin sollte der Patient aus-
reichend kommunikations- und interaktionsfähig sein (ggf. unter Verwendung von Hilfsmit-
teln), um den Therapien folgen zu können. Für die alltäglichen Verrichtungen kann der Be-
troffene aber weiter weitgehend auf pflegerische Hilfe angewiesen sein, sollte aber keiner in-
tensivmedizinischen Überwachung/Therapie bedürfen. Es sollte weder konkrete Selbst- und 
Fremdgefährdung (z. B. durch Weglauftendenz, aggressive Durchbrüche) noch schwere Stö-
rungen des Sozialverhaltens vorliegen, um auch die Arbeit in Kleingruppen (drei bis fünf Pa-
tienten) zu ermöglichen.  
Der Neuropsychologe ist verantwortlich für:  
 die neuropsychologische Verlaufsbeobachtung und Verlaufsdokumentation, 
 die systematische Diagnostik von Teilleistungsstörungen, 
 die systematische neuropsychologischen Therapie der jeweiligen Hirnleistungsstö-
rung, 
 die Anleitung zu Entspannungsübungen, sowie Förderung bewussterer  Körperwahr-
nehmung, 
 die Therapie und Durchführung von Gesprächen bei affektiven Störungen, 
 die Therapie und Durchführung von Gesprächen zur Krankheitsverarbeitung, 






 die Angehörigenbetreuung und –beratung mit Anbahnung einer sozialen Perspektive 
für Betroffene und ihre Familien, 
 die Organisation und Durchführung von Gruppen („kognitive Gruppe“, Gruppen zur 
Förderung der sozialen Kompetenzen und Kommunikation), 
 die Stationsarbeit (Weiterbildung: Umgang mit Tod und bestimmten Krankheitsbil-
dern, psychischen Auffälligkeiten). 
 
Neuropsychologische Möglichkeiten - Phase D (AHB). Der Patient ist mobilisiert und kann 
über mehrere Stunden täglich an Therapien teilnehmen. Er ist selbstständig in den sogenann-
ten ADL-Leistungen54. Ziel dieser Phase ist das Erreichen einer hohen Lebensqualität und die 
bestmögliche Wiedereingliederung ins familiäre und gesellschaftliche Leben mit sozialer 
Kompetenz und Unabhängigkeit. Der Neuropsychologe ist in dieser Phase verantwortlich für: 
 Die neuropsychologische Verlaufsbeobachtung und Verlaufsdokumentation, 
 vertiefenden neuropsychologischen Diagnostik, gegebenenfalls Erstellung eines neu-
ropsychologischen Profils, Einschätzung der Arbeitsfähigkeit und Fahreignung aus 
neuropsychologischer Sicht, 
 die systematische neuropsychologische Therapie der jeweiligen Hirnleistungsstörung, 
 die Anleitung zu Entspannungsübungen, sowie die Förderung bewussterer Körper-
wahrnehmung, 
 die Therapie und Durchführung von Gesprächen bei affektiven Störungen, 
 die Therapie und Durchführung von Gesprächen zur Krankheitsverarbeitung, 
 die Angehörigenbetreuung und -beratung mit Anbahnung einer sozialen Perspektive 
für Betroffene und ihre Familien, 
 die Gesundheitsprophylaxe (u.a. in Form von Vorträgen, z.B. zum Thema Stress), 
 die Stationsarbeit (Weiterbildung: Umgang mit bestimmten Krankheitsbildern, psychi-
schen Auffälligkeiten). 
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In einer Studie zur Rehabilitation von SHT Betroffenen stellen Rickels et al.  (2006) fest, dass 
für das Jahr 2000 – 2001 im Raum Münster/ Hannover weniger als 4 % aller SHV55 eine stati-
onäre Neurorehabilitation erhalten haben. Die Autoren dieser Studie stellen weiterhin fest, 
dass die geforderten kurzen Übernahmezeiten von der Intensivstation in die Frührehabilitati-
onseinrichtungen zumindest für den Raum Münster /Hannover gehalten werden können (57 % 
innerhalb der ersten 10 Tage und 95 % innerhalb der ersten drei Wochen). Dadurch kann 
dringend benötigter Raum auf den neurochirurgischen Intensiveinheiten geschaffen werden. 
Zugleich wird auch älteren Menschen und Patienten mit nur leichten Hirnverletzungen die 
Chance auf eine schnelle Versorgung und frühe Förderung gewährt. Aus der überraschend ge-
ringen Nutzung der Möglichkeit zur Frührehabilitation schlussfolgern Rickels et al. (2006), 
dass die Notwendigkeit für eine posttraumatische Neurorehabilitation insbesondere im Hin-
blick auf kognitive und emotional/affektive Folgeschäden von den behandelnden Ärzten bis-
her noch nicht ausreichend erkannt wird. Dies führt dazu, dass die einzigartigen Möglichkei-
ten und strukturellen Gegebenheiten einer spezialisierten Rehabilitationsklinik für eine quali-
fizierte und multiprofessionelle Frühförderung nicht immer ausreichend wahrgenommen wer-
den. Das betrifft mittlere und schwere SHT, aber auch gerade die sogenannten leichten SHT 
(Rickels et al., 2006). Untersuchungen zum Outcome nach stationärer Rehabilitation beschei-
nigen der Neuro- Frührehabilitation indessen sehr gute Behandlungsergebnisse. Dies trifft v.a.  
im Hinblick auf die Dynamik der funktionellen Erholung, aber auch für das längerfristige 
Outcome zu (Choi, 2006). 
 
Trotz des allgemein guten Outcome nach einer stationären Neuro- Rehabilitation erreichen die 
Betroffenen nicht immer die angestrebte Leistungsfähigkeit zurück, um in ihr gewohntes Le-
bensgefüge zurückkehren zu können. Hier stellt v.a. die Rückkehr in den Arbeitsprozess oft 
einen schwierigen, teilweise undurchführbaren Schritt für die Betroffen dar. In diesen Fällen 
ist eine weiterführende ambulante Behandlung sinnvoll und notwendig. Leider gestaltet sich 
die Auffindung geeigneter ambulanter Einrichtungen oder Praxen häufig schwierig bis un-
möglich, da es bekanntermaßen außerhalb der Ballungszentren bundesweit an geeigneten am-
bulanten Angeboten für Schädel- Hirn- Verletzte mangelt. Vor allem hinsichtlich der Mög-
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lichkeiten zur Aufnahme einer ambulanten neuropsychologischen Behandlung ist, ungeachtet 
der unlängst kassenärztlichen Zulassung der ambulanten Neuropsychologie (2011), weiterhin 
von einem großen Defizit auszugehen.56  
 
3.3 Das Gehirn  
 
Das durchschnittliche Gewicht des menschlichen Gehirns beträgt 1300 g. Es beherbergt ca. 
100 Milliarden bis eine Billion Nerven- und Gliazellen. Die Gliazellen bilden vorwiegend die 
Stütz- und Versorgungssysteme für die Neuronen. Die Neurone- bzw. die Neuronenverbände 
nehmen Erregungen auf und Verarbeiten sie. Der Aufbau der Neurone ist sehr verschieden 
und es wird von über 100 verschiedenen Neuronentypen ausgegangen. Die einzelnen Neurone 
sind über Synapsen miteinander verbunden. An diesen kleinen Kontaktstellen kommt es zum 
Informationsaustausch zwischen den Neuronen. Dies geschieht elektrisch oder über chemi-
sche Botenstoffe über die sogenannten Neurotransmitter. Die Neurotransmitter werden, ange-
regt durch die elektrische Erregung des Neurons, von der Synapse ausgeschüttet und wandern 
über den synaptischen Spalt zur Zellmembran der nächsten Neurone. Die elektrische Erre-
gung steuert dabei das Maß der Ausschüttung des jeweiligen Neurotransmitters. An der Zell-
membran bewirkt der Neurotransmitter über verschiedene Mechanismen erneut eine elektri-
sche Erregung und sichert so die Weiterleitung der Information bzw. hemmt diese (Roth & 
Pauen, 2001, S. 164 ff.).   
Das durchschnittlich ca. 1300g schwere menschliche Gehirn besteht aus den verschiedensten 
neuronalen und glialen Strukturen. Im Folgenden werden die wichtigsten Strukturen kurz auf-
gezeigt und soweit bekannt mit einigen niederen und höheren sensorischen, motorischen, 
kognitiven und emotional/affektiven Funktionen in Verbindung gebracht 
 
Das Gehirn ist von hinten (caudal) nach vorn (rostral) in folgende größere Strukturen einge-
teilt: 
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 verlängertes Mark / Medulla oblongata, 
 Brücke / Pons, 
 Kleinhirn / Cerebellum, 
 Mittelhirn / Mesencephalon – Tectum, Tegmentum, 
 Zwischenhirn / Diencephalon – Epithalamus, Epiphyse, Thalamus, Hypothalamus, 





Abb. 5 Gehirn medialer Sagitalschnitt 
 
Das verlängerte Mark ist neben der ersten Stufe der Verarbeitung von Sinneseindrücken auch 
für die Steuerung von Körperbewegungen mitverantwortlich. Dieser evolutionär sehr alten 
Struktur kommt eine wichtige Rolle hinsichtlich der Überwachung und Steuerung vegetativer 
Funktionen zu (Schlaf- Wach- Rhythmus, Kreislauf, Atmung, Blutdruck oder Wärmehaus-
halt).   
Die Brücke ist ein wichtiges Koordinationszentrum für motorische Aktivitäten und integriert 
Informationen von Klein- und Großhirn.  






Das Mittelhirn ist mit dem Tectum oder Vierhügelplatte an der Verarbeitung und Integration 
visueller, auditorischer und somatosensorischer Informationen befasst. Ein weiterer Teil, das 
Tegmentum, ist für die Umsetzung sensorischer Informationen in motorische Aktionen mit-
verantwortlich. In verlängertem Mark, Pons und Mittelhirn befinden sich Zentren, die zu-
sammengefasst als retikuläre Formation bezeichnet werden. Diese Zentren sind bedeutsam 
bei der Kontrolle von Bewusstseinszuständen und bei der Steuerung von Aufmerksamkeits-
prozessen57. 
Das Kleinhirn (Cerebellum) sichert Taktung und Modulation von Bewegungskommandos, 
welche das Cerebellum aus unterschiedlichen motorischen Zentren erreichen. Weiterhin ist 
das Cerebellum wichtig für das motorische Lernen sowie für weitere kognitive Leistungen 
einschließlich der Sprache und Handlungsplanung. 
Das Zwischenhirn ist weit umschlossen vom Endhirn und gliedert sich in den Epithalamus mit 
Epiphyse, den Thalamus, den Subthalamus und den Hypothalamus. Der Epithalamus und die 
Epiphyse sind eng mit Stoffwechsel- und endokrinologischen Prozessen des menschlichen 
Organismus verbunden. Die Epiphyse oder Zirbeldrüse erlangte bekanntermaßen sogar philo-
sophische Berühmtheit, da Descartes (1596 - 1650) annahm, dass Körper und Geist über die 
Zirbeldrüse in Wechselwirkung standen und die „Seele“ gar ihren „Sitz“ in dieser Struktur 
hätte (Descartes, 1986).  
Der Thalamus ist funktionell mit sehr vielfältigen Aufgaben beschäftigt. Allgemein wird er 
als das „Tor zum Bewusstsein“ bezeichnet, was schon auf seine „Filterfunktion“ zwischen 
Isocortex und tieferen Gehirnstrukturen hinweist. Sicher ist, dass hier wichtige Umschaltkerne 
für motorische, sensorische und v.a. auch „limbische“ Informationskreise liegen. Auch der 
Hypothalamus ist für mehrere Aufgaben zuständig. So ist diese Struktur ein wichtiges Zent-
rum der zentralen Steuerung und Kontrolle von vegetativen Funktionen. Hier muss die direkte 
Verbindung des Hypothalamus zur Hypophyse erwähnt werden, welche eine zentrale Rolle in 
der Steuerung des Hormonhaushaltes einnimmt. Damit zusammenhängend wird der Hypotha-
lamus mit basalen Verhaltensweisen wie Sexualität, Brutfürsorge, Angriff und Verteidigung 
in Verbindung gebracht. 
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Das Endhirn oder Großhirn nimmt 80 % des gesamten Gehirns ein. Die zwei Hirnhälften oder 
Hemisphären sind über eine starke Faserstruktur, den Balken58 miteinander verbunden. Die 
Hemisphären unterteilen sich in den Isocortex59 und den Allocortex. Die allocortikalen Struk-
turen des Endhirns werden auch als subcortikale Strukturen bezeichnet. Die wichtigsten sub-
cortikalen Strukturen sind die Basalganglien, der Streifenkörper60, das basale Vorderhirn61, der 
Globus Pallidus. Weiterhin werden dem subkortikalen Bereich der Mandelkern62 und die Hip-
pocampusformation zugerechnet.  
Der Isocortex nimmt den größten Raum des Großhirns ein und ist stark gefaltet. Er wird ein-
geteilt in Hinterhauptslappen63, Schläfenlappen64, Scheitellappen65 und Stirnlappen66. Manche 
Autoren fügen noch einen limbischen Lappen67 hinzu (Broca, 1878). Der Isocortex des Men-
schen ist ca. zwei bis fünf Millimeter dick, wobei die Dicke des Isocortexes an verschiedenen 
Stellen variiert. So sind beispielsweise die motorischen Areale (motorischer Cortex) dicker als 
die „visuellen“ Areale am Occipitalpol. Im Querschnitt besteht der Isocortex aus sechs 
Schichten.68 In diesen Schichten sind je nach Lage und Funktion verschiedene Zelltypen ange-
siedelt.69 
 
 Funktionell beherbergt das Großhirn die verschiedensten Bereiche. Der Isocortex ist einge-
teilt in primäre und sekundäre sensorische Gebiete für Sehen, Hören, Körperempfindungen 
und Schmecken, die jeweils aufsteigende Bahnen, v.a. vom Thalamus, empfangen. Weiterhin 
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  Corpus callosum 
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  auch als Neocortex bezeichnet 
60
  Corpus striatum 
61
  mediales Septum, Nucleus Meynert 
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  Amygdala 
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  Occipitalcortex 
64
  Temporalcortex 
65
  Parietalcortex 
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  Frontalcortex mit präfrontalem Cortex 
67
  Lobus limbicus 
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schicht, ganglionäre Schicht, Spindelzellenschicht  
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  Hauptsächlich: Pyramidenzellen, des weiteren v.a.: Sternzellen, Kandelaber- Zellen und bipolare Zellen 






finden sich primäre und sekundäre motorische Areale von denen sich v.a. absteigende Bahnen 
zu verschiedenen subkortikalen Zentren ziehen. Großen Raum der Hirnrinde nehmen die so-
genannten assoziativen Gebiete ein. Hier finden die komplexe Verarbeitung von Informatio-
nen der verschiedenen Sinnesmodalitäten, die Integration der verschiedenen Informationen 
und die abstrakte Verarbeitung dieser Informationen statt.  
Eine allgemeine Einteilung in globale funktionelle Einheiten des Gehirns stammt von Lurija 
(1992, S. 39 ff.). Er geht zunächst von einem evolutionären Konzept aus, dass die basalen 
Hirnfunktionen in den evolutionär älteren Teilen des Gehirns und die höheren kognitiven 
Leistungen in den evolutionär jüngeren Bereichen des Gehirns verortet. Diese Einteilung ist 
m.E. sehr gut geeignet, um einen ersten Eindruck von den wechselseitigen Beziehungen und 
komplexen Zusammenhängen innerhalb des ZNS zu erhalten. Lurija (1992) betonte dabei 
ausdrücklich, dass es sich bei der Verortung psychischer Funktionseinheiten nicht um fixe 
Ortsbestimmungen von Einzelfunktionen á la Lokalisationstheorie gehen kann. Er ging fest 
davon aus, dass es sich bei psychischen Prozessen des Menschen um komplexe funktionelle 
Abläufe handelt, die erst durch ein Zusammenspiel verschiedenster Hirnregionen möglich 
werden. Grundsätzlich unterschied er drei fundamentale Funktions-Einheiten des Gehirns:  
 die Einheit der Steuerung von Tonus und Wachheit,  
 die Einheit zur Aufnahme, Verarbeitung und Speicherung der von der Außenwelt ein-
treffenden Informationen, 
 die Einheit der Programmierung, Steuerung und Kontrolle psychischer Tätigkeit. 
 
 
3.3.1 Das Frontalhirn 
 
Der „frontale Kortex“ (FC) ist in jeder Hinsicht eine hochkomplexe Struktur. Weitverzweigte 
anatomische Verbindungen innerhalb des FC sowie zu anderen kortikalen und subkortikalen 
Hirnstrukturen deuten seine Funktion als integrative Struktur schon auf neuroanatomischer 
Ebene an. Im Vergleich mit anderen Säugetieren imponiert zunächst die enorme Größe des 
frontalen Kortex beim Menschen. So ist das menschliche Gehirn im Vergleich zum durch-






schnittlichen Säugerhirn ca. 8-mal größer im Verhältnis zur relativen Körpergröße.70 Der FC 
nimmt dabei den größten Raum in Anspruch.   
Der Frontallappen (FC) wird von Parietallappen und Temporallappen anatomisch durch die 
Zentralfurche (Sulcus centralis) und die laterale Furche (Sulcus lateralis) begrenzt. Eine erste 
funktionale Einteilung des FC kann in ein primäres motorisches Areal (Brodmann Feld 4), ein 
prämotorisches und supplementär-motorisches Areal (Brodmann Feld 6, posteriorer Teil 8, 
44,45) und ein präfrontales Areal vorgenommen werden. Das präfrontale Areal oder der präf-
rontale Cortex (PFC) lässt sich noch weiter in einen fronto- medialen PFC 71 (Brodmann Fel-
der 9, 10, 24, 32), einen frontolateralen sprich. dorso- und ventrolateralen PFC (Brodmann 
Felder 9-12, 46, 47) und orbitalen PFC (Brodmann Felder 10-15, 47) einteilen. Die Bro-
casche Sprachregion liegt im Gebiet der Brodmannfelder 44, 45. Neben dieser groben funkti-
onalen Einteilung, kann der FC auch nach dem speziellen Aufbau der Zellschichten eingeteilt 
werden. So kann ein agranulärer, ein dysgranulärer und granulärer Cortex unterschieden wer-
den. Dabei fehlen im agranulären Cortex (Brodmann Felder 4 und 6) die Zellschichten II und 
IV, wobei die Schichten III und V vergrößert sind. Im granulären Cortex, der mit dem präf-
rontalen Cortex identisch ist, sind die Schichten II und IV vergrößert und die Schichten III 
und V weniger ausgeprägt (PFC medial basal Brodmann Felder 9-13, 24, 32 - PFC dorsolate-
ral B- Areale 9-12, 46, 47, PFC mesial B- Areale 9-12, PFC orbital Brodmann Felder 10 –15, 
47 ). Der dysgranuläre Cortex stellt sich hingegen als Übergangscortex (granulär-agranulär) 
dar (Brodmann Feld 8). 
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   mit dem ACC= anterior cingulate cortex 







Abb. 6 seitliche Ansicht Gehirn mit Brodmann Feldern  




Abb. 7 medialer Schnitt mit Brodmannfeldern 
Quelle:  http://www.umich.edu/~cogneuro/jpg/Brodmann.html 
 






Weitere Unterteilungen des FC sind nach seinen Verbindungen zum Thalamus und seiner 
Blutversorgung möglich. So existieren Verbindungen zwischen motorischen Cortex des FC 
und dem ventrolateralen Kern des Thalamus, zwischen prämotorischen Cortex des FC und der 
medialen ventralen anterioren Kerngruppe des Thalamus und zwischen PFC und der dorsal- 
medialen Kerngruppe des Thalamus. 
 
 
Abb. 8 Diencephalon  
Quelle: http://lalinternadediogenes.wordpress.com/2009/01/ 
 
Die Blutversorgung des FC erfolgt hauptsächlich über die Arteria cerebri anterior (A.c.a), die 
die medialen frontalen und medialen orbitalen Areale versorgt,  sowie über die Arteria cerebri 
media (A.c.m.), die die dorsolateralen Teile und die laterale orbitale Oberfläche versorgt 
(Förstl, 2005).  
 
Die isocorticalen Strukturen des FC sind besonders ausgeprägt und vielfältig mit anderen 
Hirnstrukturen verbunden. So existieren ausgeprägte Verbindungen zu anderen isocorticalen 
Strukturen und zu verschiedenen allocorticalen und subcorticalen Strukturen. Insbesondere 
der PFC, oft als exekutives Gehirn72 bezeichnet, unterhält ein komplexes System efferenter 
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und afferenter Verbindungen. Als einziges Gehirnareal erhält der PFC über verschiedene As-
soziationsfelder Informationen von allen sensorischen Modalitäten. Zusammenfassend ist da-
von auszugehen, dass der PFC Efferenzen zu allen Gehirnarealen unterhält, von denen er Af-
ferenzen erhält. Eine Ausnahme bilden die Basalganglien, zu denen lediglich efferente Ver-
bindungen bestehen. Fuster (1989) beschrieb als Hauptgruppen efferenter Projektionen des 
PFC: Efferenzen zum Thalamus, Efferenzen zu limbischen Arealen, Efferenzen zu isocorti-
calen sensorischen Arealen und Efferenzen zu den Basalganglien bzw. anderen subcorticalen 





















BSC = Brocasches Sprachzentrum 
 
FEF = frontales Augenfeld, AEF = vorde-
res Augenfeld, SEF =supplementäres Au-
genfeld 
 
PFC = präfrontaler Cortex 
mit orbitofrontalen, frontomedialen und 
frontolaeralen Cortex 
 
MC = motorischer Cortex 
 










v.a. Steuerung und Kontrolle der Augenbewe-







Steuerung der Willkürmotorik 
 
Automatisierte Bewegungen, Bewegungsabfol-
gen, Modulierung und Hemmung von Bewe-
gungsmustern 
 
Modulierung des primären MC, Initiierung von 




Tabelle 2 Unterteilung der Areale des frontalen Cortex und deren bekannte Funktionsbeteiligung 
 
 
3.4 Neurowissenschaftliche Erkenntnisse  
 
Die Neurowissenschaften erlebten in den letzten 2 Jahrzehnten einen enormen Aufschwung. 
Eine Vielzahl von neurowissenschaftlichen Instituten und Arbeitsgruppen sind entstanden, um 
den Funktionsweisen des Gehirns auf die Spur zu kommen. Die Forschungsansätze greifen 






dabei auf ganz verschiedenen wissenschaftlichen Ebenen an. Es wurde auf der Ebene der 
Zellbiologie, auf der Ebene der Kommunikation von Zellverbänden und kleineren Netzwer-
ken sowie auf der funktionellen Ebene größerer und anatomisch besser abgegrenzter Gebiete 
geforscht (Hennen, Grünwald, Revermann, & Saute, 2007). Die Intensivierung der neurowis-
senschaftlichen Forschung führte ab der 1990er Jahren zu einer starken Veränderung hinsicht-
lich der Auffassung zerebraler Prozesse. Für die vorliegende Arbeit sind besonders die An-
nahmen der zerebralnervösen Organisation durch eine Vielzahl neuronaler Netzwerke, die 
Annahmen zur (erfahrungsabhängigen) Plastizität neuronaler Verschaltungen und nicht zu-
letzt die Annahmen zur Bedeutung von emotionalen Prozessen für die Aktivierung oder 
Hemmung neuronaler Prozesse interessant (vgl. Huether, 1996, 1997, 1998, 1999). „Von be-
sonderer Bedeutung für die Verarbeitung und Verankerung emotionaler Erfahrungen sind die 
Verschaltungen zwischen den für die Entstehung emotionaler Erfahrungen zuständigen neu-
ronalen Netzwerken in den ontogenetisch und phylogenetisch älteren limbischen Hirnregio-
nen und den für kognitive Verarbeitungsprozesse zuständigen neocortikalen Netzwerken. Hier 
sind die Hirnforscher auf intensive reziproke Verschaltungen zwischen den limbischen Gebie-
ten (cingulärer Cortex, Hypothalamus, Hippocampus und Amygdala) und einer Vielzahl an-
derer Hirnstrukturen (im Hirnstamm, im Striatum, im paralimbischen und neocortikalen Re-
gionen) gestoßen (Carmichael und Price, 1995; Pandya und Yeterian, 1996). In Tierversuchen 
konnte gezeigt werden, daß diese komplexen Verschaltungen entscheidend an der Regulation 
motivationaler, affektiver und emotionaler Reaktion beteiligt sind (Rolls, 1990; Dias et al., 
1996). Sie bilden offenbar auch beim Menschen das neurobiologische Substrat, das für die In-
tegration äußerer und innerer Zustandsbilder verantwortlich ist und die gleichzeitige sensori-
sche, cognitive und autonome Verarbeitung und Verankerung emotionaler Erfahrungen er-
möglicht (Tucker et al., 1995; Damasio, 1996).“ (Huether, 2001, S. 4). 
Ein weitere interessante Arbeit steuern Ochsner et al. zum Thema Neurowissenschaften und 
Emotionen bei. Sie stellen ein neuronales Model der Emotionsregulation vor. Zunächst wei-
sen sie ein Top-down- (appraisal) System mit den kortikalen Hauptstrukturen lateraler / medi-
aler Präfrontalcortex (PFC) und anteriorier cingulärer Cortex (ACC) nach. Dieses System 
steht in enger („kontrollierenden“) Verbindung mit einem subkortikalen Bottom-up- (ap-
praisal) System, welches v.a. durch die Amygdala, die Basalganglien/ Striatum und die Insula 
repräsentiert wird. Das Bottom-up- System, v. a. in den genannten ontogenetisch und phylo-






genetisch älteren neuronalen Gehirnstrukturen (limbischen Hirnregionen) repräsentiert, wird 
von Ochsner et al. (vgl. Hüther, 2001) als die wichtigste funktionale Struktur für die Entste-
hung und Verankerung von Emotionen bestimmt (Ochsner & Gross, 2007). 
 
Neben dem Prozess der Verankerung emotionaler Erfahrungen scheint auch die erfahrungs-
abhängige neuronale Plastizität ein vielversprechender Weg zum Verständnis zentralnervöser 
Organisation zu sein. Kortikale Plastizität beschreibt die aktivitätsabhängige Veränderung der 
Größe oder des Aktivierungsmusters von kortikalen Netzwerken (Rüsseler, 2009). Diese dy-
namischen Prozesse bilden sozusagen die neuronalen Grundlagen von Rehabilitation und von 
Entwicklungsmöglichkeiten nach Gehirnverletzungen. Dabei hängen die Entwicklungsmög-
lichkeiten nach Gehirnverletzungen von vielen Faktoren ab. „Es macht sicherlich einen Un-
terschied, ob durch die Schädigung ein hochspezialisiertes und umschriebenes neuronales 
Netzwerk (z.B. das Netzwerk des episodischen Gedächtnis; Desgranges, Baron, & Eustache, 
1998) betroffen ist oder aber ein global arbeitendes und weit verzweigtes neuronales System 
(z.B. das Netzwerk für die intrinsische oder phasische Aufmerksamkeit; Sturm & Willmes, 
2001)." (Gauggel, 2003, S. 10). Erst kürzlich haben Forscher der University of Cambridge ein 
sehr anschauliches Modell von der  Komplexität der Netzwerk- Organisation vorgestellt. Da-
bei weisen sie auf Ähnlichkeiten zwischen dem Muster neuronaler Netzwerke mit anderen 
komplexen Netzwerken, etwa sozialen Netzwerken oder dem World Wide Web hin. 
 
 
Abb. 10 Netzwerkverbindungen im Gehirn  
Quelle: http://www.cam.ac.uk/research/news/wiring-the-brain/ 
 






Selbst in die Auffassung vom bis dato recht gut erforscht geglaubten motorischen System ist 
durch neuere Forschungen Bewegung gekommen. Es galt bisher, dass der primäre MC das le-
diglich ausführende Endglied eines weitgehend seriell arbeitenden motorischen Steuerungs-
system ist. Der primäre MC unter Modulation der prä- SMA, SMA und des prämotorischen 
Kortex73 also lediglich die räumlich- zeitlich abgestimmten neuronalen Erregungsmuster für 
die Aktivierung der entsprechenden Muskeln generiert und diese Informationen über die Py-
ramidenbahnen ausgibt. Jüngere Erkenntnisse zur motorischen Organisation zeigen, dass die 
globalen Struktur- und Funktionsbeschreibungen der motorischen Rinde in motorische, senso-
rische und Assoziationsfelder nicht mehr zu halten sind (Rizzolatti & Sinigaglia, Empathie 
und Spiegelneurone: Die biologische Basis des Mitgefühls, 2008). „Die frontale agranuläre 
Rinde und die hintere parietale Rinde bestehen offenbar aus einem Mosaik anatomisch und 
funktionell unterschiedlicher Felder, die starke Verbindungen untereinander aufweisen und 
Schaltungen bilden, deren Aufgabe es ist, parallel zu arbeiten und die sensorischen Informati-
onen mit den auf bestimmte Effektoren bezogenen motorischen Informationen zu integrieren. 
… aus dieser Sicht erweisen sich nicht nur die klassischen Karten a la Woolsey oder a la Pen-
field als ungenügend. Auch die früher weithin geteilte und noch heute gelegentlich aufgegrif-
fene Annahme, die sensorischen, perzeptiven und motorischen Funktionen seien ausschließ-
lich bestimmten, nicht miteinander verbundenen Arealen zugewiesen, scheint auf einer allzu 
weitgetriebenen Vereinfachung zu beruhen. Insbesondere wird immer deutlicher, dass das 
motorische System eine solche Vielzahl von Strukturen und Funktionen aufweist, dass man es 
nicht darauf beschränken kann, nur passiv Befehle auszuführen, die anderswo entstanden 
sind“ (Rizzolatti & Sinigaglia, Empathie und Spiegelneurone: Die biologische Basis des 
Mitgefühls, 2008, S. 32). 
Rizzolatti und Mitarbeiter stießen bei ihren Forschungen auch auf einen Zelltyp, der ihrer 
Meinung nach für Empathie, Einfühlung und für das Erkennen von Intentionen verantwortlich 
sein soll. Der Begriff Spiegelneurone war bald in aller Munde. Begonnen hatte die Forschung 
zu den Spiegelneuronen mit einem Experiment, bei dem ein Versuchstier einfache Greifbe-
wegungen ausführte. Dabei stellten die Forscher um Rizzolatti fest, dass gewisse Neurone 
sowohl aktiv sind, wenn der Affe die motorische Handlung selbst ausführte, als auch dann, 
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wenn er die Ausführung derselben Handlung nur beobachtete. Weitere Untersuchungen bestä-
tigten, dass  kongruente und weniger kongruente Spiegelneurone existieren. Das heißt: einige 
Neurone feuerten immer, andere nur in dieser oder jener Situationen. Im Fortgang der Expe-
rimente kamen die Forscher um Rizzolatti zu einem immer differenzierteren Verständnis über 
die Spiegelneurone und konnten sogar intentionsspezifische Spiegelneurone identifizieren. 
Rizzolatti et al. folgerten aus ihren Beobachtungen, dass das Spiegelneuronensystem die visu-
elle Information über das beobachtete Handeln in Erkenntnis, bzw. in ein Wissen über die be-
obachtete Handlung, transferiert. An dieser Stelle traten sogleich die wohl berechtigten Kriti-
ker dieser Schlussfolgerung auf den Plan. So wies Rumiati darauf hin, dass einige Patienten 
mit Gehirnschädigungen zwar bestimmte Objekte nicht mehr benutzen, sehr wohl aber die 
damit verbundenen Handlungen erkennen konnten (Rumiati & Caramazza, 2006). Andere Pa-
tienten hingegen waren unfähig Objekte wahrzunehmen, konnten aber die Handlungen, die 
mit diesen Objekten verbunden sind, ausführen74. Rumiati (2006) folgerte, dass das Verstehen 
von Handlungen einerseits und die Wahrnehmung von Handlungen andererseits durch unter-
schiedliche neuronale Netzwerke repräsentiert werden und auf unterschiedlichen neuronalen 
Prozessen beruhen. Eine gleichzeitige Verortung von Motorik und Erkennen in den sogenann-
ten Spiegelneuronen war damit obsolet. Visuelle und motorische Aspekte sind für das Ver-
ständnis einer Handlung zwar wichtig, aber nicht hinreichend. Der Prozess des Verstehens 
und der Erkenntnis über beobachtete Handlungen bedarf wohl einer umfassenderen Theorie 
als allein des Modells der Spiegelneuronen im Sinne Rizzolattis (2008). Trotz aller Kritik an 
der Theorie der Spiegelneuronen, weißt diese Forschung und ihre Schlussfolgerungen m.E. in 
eine fruchtbare Richtung. Die „Spiegelung“ der Welt75 als Grundprinzip der Gehirnprozesse 
und -funktionen anzunehmen, scheint m. E. ein gute Alternative zur weit verbreiteten An-
nahme Gehirnprozesse und -funktionen lediglich als Ergebnisse innerer bzw. biologisch fest-
gelegter Reifungsprozesse zu verstehen. Eine solche Annahme scheint schon hinsichtlich der 
Komplexität und schnellen Wandelbarkeit der „äußeren“ und „inneren“ Anforderungen an das 
Gehirn zu kurz greifen. Die dazu notwendige zerebrale Flexibilität nur als sekundären Pro-
zess, sozusagen als Prägung bzw. Epiphänomen biologischer Prozesse zu begreifen, scheint 
mir nur der hölzerne Versuch alte Denktraditionen in Einklang mit den neueren neurowissen-
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schaftlichen Ergebnissen zu bringen. Eine Alternative wäre eine radikale Veränderung des 
Blickwinkels von einer dualistischen Weltsicht auf einen spinozanischen Ansatz, womit das 
Gehirn als ein hochflexibles Organ mit einer ausgeprägten „bio-psychischen“ Flexibilität zu 
begreifen wäre. Das dadurch der (historische) Graben zwischen „organisch“ und „psychisch“ 
schwindet und die psychische wie organische Ebene sozusagen nur noch als Funktionen eines 
zur Zweckerfüllung „Leben“ dienenden Systems zu begreifen sind, ist nur evident.  
Die letzten Ausführungen weisen auf ein generelles Problem der Neurowissenschaften hin. 
Haben die Neurowissenschaften in den letzten 2 Jahrzehnten viele Daten und Ergebnisse auf 
der empirischen Ebene vorstellen können, konnte hinsichtlich konzeptioneller und theoreti-
scher Ebene eher wenig erreicht werden. Die Systematisierung und Integration der empiri-
schen Ergebnisse scheitert bis heute am Fehlen einer fundierten Theorie der Humanwissen-
schaften was m.E. auch einer immer noch unzureichend ausgeprägten Interdisziplinarität und 
letztlich auch der weiter betriebenen Unterscheidung in Natur- und Geisteswissenschaften ge-
schuldet ist.   
 
3.5  Klinische Neuropsychologie 
 
Der Begriff Klinische Neuropsychologie bezeichnet den wissenschaftlichen Anwendungsbe-
reich, der sich mit kognitiven Veränderungen nach Gehirnverletzungen oder neurologischen 
Erkrankungen befasst. Die klinische Neuropsychologie arbeitet auf der Grundlage neurowis-
senschaftlicher, neuropsychologischer und psychologischer Forschung. Ziele sind die genaue 
Diagnostik und die effektive Therapie funktioneller neuropsychischer Defizite beim Men-
schen. Hartje und Poeck (2006) beschreiben die Hauptaufgaben der neuropsychologischen 
Diagnostik als: 
 Feststellung und Beschreibung des aktuellen kognitiven und affektiven Zustands, Ob-
jektivierung von Funktionsbeeinträchtigungen (disabilities) sowie sich daraus erge-
bender  sozialer und beruflicher Konsequenzen (Handicaps),  
 Beurteilung von Fördermaßnahmen/ Behandlungsschritten, Verlaufsuntersuchungen  
zur Feststellung von Veränderungen kognitiver und affektiver Funktionen bei progre-
dienten oder reversiblen Krankheitsverläufen,  






 Darstellung der Befunde in Befundberichten und Gutachten. 
 
Eine ähnliche Fokussierung der klinischen Neuropsychologie findet sich bei Sturm et al. 
(Lehrbuch der klinischen Neuropsychologie, 2000). Wichtig für den Diagnostikprozess ist 
zunächst eine komplexe Anamnese einschließlich der Erhebung der Krankheitsvorgeschichte 
sowie Einbezug der neurologischen und neuroradiologischen Befunde. Dies sollte dem Neu-
ropsychologen zur Hypothesenbildung über die genauer zu untersuchenden Funktionsbereiche 
dienen. Auch wenn die Beachtung der individuellen Lebensgeschichte und der affektiven 
Veränderungen in der Literatur zur klinischen Neuropsychologie immer wieder betont wird, 
ist die klinisch neuropsychologische Herangehensweise deutlich störungsspezifisch geprägt 
und hebt v.a. die kognitiven Funktionen hervor. Welche Rolle Motivation und Emotionen bei 
der Beeinflussung und Ausprägung von neuropsychischen Symptomen spielen, ist wenig un-
tersucht. Auch zum Einfluss psychosozialer und kultureller Einflüsse auf neuropsychische 
Defizite ist wenig bekannt (Prigatano, 2004, S. 49 ff.). Die klinischen Erfahrungen weisen 
aber darauf hin, dass neben der professionellen Betreuung durch ein multiprofessionelles 
Team die aktuellen Befindlichkeiten und subjektiven Lebensperspektiven der Betroffenen 
mindestens ebenso wichtige Faktoren bezüglich der Genesung darstellen. Sie sollten, neben 
dem diagnostischen und therapeutischen Handwerkszeug der beteiligten Professionen, zur 
Entwicklung einer realistischen Arbeitshypothese für die Betroffenen beitragen und bei der 
Entwicklung von Zielen und Vorgehensweisen bei der Gesamt- Behandlung berücksichtigt 
werden. Die ersten Versuche, die Rehabilitationslandschaft mit einer Hinwendung zu einer 
stärker psycho- sozial orientierten Herangehensweise nach ICF76 zu reformieren, zeigen die 
Aktualität dieses Ansatzes. Die klinische Neuropsychologie im deutschsprachigen Raum kann 
von dieser Entwicklung nur profitieren, da dieser komplexere Ansatz die m.E. bis heute an ei-
nem normativen Krankheitsbegriff orientierte klinische Neuropsychologie hin zu einer res-
sourcenorientierteren Sichtweise befördern kann. Vielleicht ist die Geschichte der Neuropsy-
chologie im deutschsprachigen Raum, mit der Stagnation der theoretischen Diskussion wäh-
rend der Nazizeit, ein Grund für die eher eingeschränkte theoretische Durchdringung der Neu-
ropsychologie mit Theorien aus Psychologie und Geisteswissenschaften (Preilowski, 2000). 
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Auch wenn die aktuellen Erkenntnisse aus Neurowissenschaften und Psychotherapiefor-
schung die hohe Flexibilität und „Formbarkeit“ des Gehirns, oder besser der Gehirnfunktio-
nen stützen, sind klinische Neuropsychologen erfahrungsgemäß oft noch darin befangen, 
Funktionsstörungen zuvörderst mit Gehirnläsionen zu erklären. Und wenn die Lehrbücher der 
Neuropsychologie77 auch die Wichtigkeit der psychosozialen und kulturellen Interaktionen 
und Erfahrungen als wichtige Parameter bei der Gewichtung der neuropsychologischen Diag-
nostik erwähnen, helfen diese oft schematisch wirkenden Anmerkungen dem Kliniker bei der 
praktischen Arbeit eher wenig. Natürlich ist es eine der Hauptaufgaben der klinischen Neu-
ropsychologie die Aufmerksamkeitsfunktionen, die Wahrnehmung, die Gedächtnisfunktionen 
und die exekutiven Funktionen testpsychologisch zu erheben und mit den affektiven und sozi-
alen Dispositionen der Betroffenen in Bezug zu setzen. Die Frage ist bloß, wie soll das ge-
schehen? Eine Frage, die der klinische Neuropsychologe tagtäglich zu beantworten hat und 
dabei je nach Vorlieben und Ausbildungsstand auf verschiedene psychologische Theorien78 
zurückgreifen kann.  
Ideen und Wege zu einer systematischeren theoretischen Verankerung der Neuropsychologie 
zwischen Neurowissenschaften und Psychologie werden zwar durch verschiedene Autoren 
aufgezeigt (Jantzen, 2012; Solms & Kaplan Solms, 2005), haben aber noch nicht den Weg in 
die Ausbildung von klinischen Neuropsychologen gefunden. Gleichwohl der theoretische Un-
terbau und Verankerung der Neuropsychologie als Bindeglied zwischen Neurowissenschaften 
und Psychologie weiterhin Schwächen zeigt, hat die klinische Neuropsychologie in den letz-
ten Jahrzehnten große Fortschritte in der Diagnostik und Therapie von funktionellen Ausfäl-
len gemacht. In diesem Zusammenhang kann auf die breite Palette an Neuropsychologischen 
Lehrbüchern verwiesen werden, die sehr gute Beschreibungen über kognitive Teilleistungs-
störungen und deren Diagnostik und Therapie leisten.79  
Möchte man sich der klinischen Neuropsychologie freilich systematischer nähern, drängt sich 
m.E. bis heute die Herangehensweise der russischen Neuropsychologie mit ihren theoreti-
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schen und methodischen Verbindungen zur Physiologie (Bernstein, Anochin), Psychologie 
(Lurija) und Philosophie (Vygotskij) auf. Die komplexen Bezüge der russischen Neuropsy-
chologie zu den Natur- und Geisteswissenschaften erlauben es, neuropsychische Prozesse 
nicht allein in einem neurophysiologischen Kontext sondern vor allem auch in einem umfas-
senderen kultur- historischen Kontext zu begreifen (Jantzen, 2003). Diese breite Herange-
hensweise bescherte der Neuropsychologie einige bis heute fruchtbare und nützliche Metho-
den und Sichtweisen für die Neuropsychologie, die zum Teil durch aktuelle neurowissen-
schaftliche Erkenntnisse Bestätigung finden. Für den klinischen Bereich sind m.E. vor allem 
die Syndromanalyse, der Begriff der dynamischen Lokalisation und der Versuch der Hierar-
chisierung globaler Hirnfunktionen durch Lurija zu nennen. Auch der Funktionsbegriff  hin-
sichtlich physiologischer Prozesse (Anochin, 1978) und der der Entwicklungspsychologie ent-
lehnte Begriff der „Zone der nächsten Entwicklung“ (Vygotskij, 1987) sind m.E. für die The-
oriebildung der klinische Neuropsychologie sehr gut nutzbar, in der aktuellen tonangebenden 
neuropsychologischen Literatur aber leider unterrepräsentiert. 
Zunächst zur Syndromanalyse. Die Syndromanalyse soll als diagnostische Herangehensweise 
zunächst dazu dienen den „Kern der Retardation“ nach einer Gehirnverletzung herauszuarbei-
ten. Es geht sozusagen um die Bestimmung primärer und sekundärer neuropsychologischer 
Symptome und die Herausarbeitung der bestimmenden Syndromatik. Im Gegensatz zu einer 
defektorientierten Herangehensweise80, die Symptome als Ausfall, Fehler oder pathologisches 
Faktum einordnet, steht mit der Syndromanalyse ein Instrument zur Analyse funktioneller 
Systeme bereit, in der nicht das Fehlen von Hirnfunktionen als Ursache für das Auftreten ei-
nes bestimmten Symptomkomplexes angenommen wird, sondern eine veränderte Form ihres 
Zusammenspiels. 
Zunächst muss im Rahmen der Syndromanalyse eine erste Beschreibung des Symptomkom-
plexes, unter Berücksichtigung medizinischer Informationen (z.B. Läsionsort, Größe der Ver-
letzung), neuropsychologischer Daten (z.B. durch Aufmerksamkeitsmessung) und biographi-
scher Angaben (Bildungsanamnese, spezielle Kenntnisse, usw.) erfolgen. Im klinischen Be-
reich sind zur Vororientierung insbesondere die Befunde der bildgebenden Verfahren sowie 
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die ersten Verhaltensbeobachtungen von Personal und Angehörigen des Betroffenen von Be-
deutung.  
Im zweiten Schritt werden die in der orientierenden Diagnostik gefundenen Hinweise und 
Tendenzen eingehender untersucht. Dazu werden Arbeitshypothesen hinsichtlich der Grund-
störung bzw. des Syndroms gebildet. Bei der Bildung von Arbeitshypothesen zu aktuell vor-
liegenden Symptomen ist neben einem theoriegeleiteten neuropsychologischen Vorgehen auf 
eine Individualisierung der Störungshypothese zu achten. Dies bedeutet z.B., dass auch kogni-
tive und emotional/affektive Dispositionen und Fähigkeiten, die prämorbid bestanden, Ein-
fluss auf die Gewichtung der Störungshypothese haben müssen81. Hierzu ist eine eingehende 
Anamnese und, wenn möglich, eine Fremdanamnese durchzuführen. Die jeweiligen Hypothe-
sen zur Grundstörung werden dann an verschieden Tätigkeiten des Patienten bezüglich ihres 
Ausprägungsgrades evaluiert und dienen als Ausgangspunkt zur Bestimmung und Beschrei-
bung des jeweiligen Syndroms. Die Analyse erfolgt, in dem die beobachteten Verhaltenswei-
sen bzw. die phänomenologisch und testpsychologisch erhobenen neuropsychischen Symp-
tome gegeneinander in Bezug gesetzt werden, wobei die gegenseitige Abhängigkeit bzw. der 
hierarchische oder gegenseitige Bezug bestimmter Hirnfunktionen beachtet werden muss.  
Hieraus werden dann Schlussfolgerungen hinsichtlich primärer und sekundärer Symptome 
gezogen. 
Im dritten Schritt der Syndromanalyse geht es darum, die gezogenen Schlussfolgerungen zur 
Ermittlung und Sicherung der Syndromhypothese zu nutzen. Dabei werden die konkreten Er-
scheinungsweisen und Symptome der Grundstörung in den verschiedenen Arten der psychi-
schen Tätigkeit (Sprache, Denken, Handeln, Gedächtnis, Aufmerksamkeit, usw.) qualifiziert 
und quantifiziert. Mit dieser Vorgehensweise sollte eine hinreichende Syndrombestimmung 
möglich sein, um eine ausreichend hypothesengeleitete Diagnostik und Therapie zu gewähr-
leisten.  
Im klinischen Bereich ist durch dieses Vorgehen auch eine fundierte neuropsychologische 
Rückmeldung ins multiprofessionelle Behandlungsteam gesichert und es entsteht mehr Si-
cherheit, um bestimmte therapeutische Bemühungen zu betonen oder andere, weniger effekti-
ve Bemühungen in den Hintergrund zu rücken. Ein weiterer, nicht zu unterschätzender Faktor 
                                                 
81
  Impulsivität, Schulbildung, Vorlieben, Alkohol etc. 






ist die psychohygienische Funktion die eine plausible Begründung unverständlicher oder un-
gewöhnlicher Verhaltensweisen oder neuropsychischer Symptome mit sich bringt. Die Auf-
deckung von Begründungszusammenhängen hilft Betroffenen, Angehörigen und professionel-
len Helfern oft gleichermaßen und entlastet und fördert Verständnis und Einfühlungsvermö-
gen für den Betroffenen. Ein grundlegendes Zusammenhangswissen über die bestehenden 
Störungen ist darüber hinaus auch bei der weiteren Suche geeigneter ambulante Behand-
lungsmöglichkeiten äußerst hilfreich. 
Für den komplexen Rehabilitationsprozess nach Hirnschädigung beschreibt Faby (2001) ein 
dynamisches Modell, in dem die neuropsychologische Syndromanalyse als „Teilsyndromana-
lyse“ in die Bestimmung des aktuellen („Gesamt“-) Status82 des Betroffenen eingeht (Faby, 
2001, S. 165 ff.). Faby legt dabei v.a. auf den Prozesscharakter des diagnostischen Vorgehens 
wert und betont, dass nach der Beschreibung des Status (Identifikation von primären und se-
kundären Symptomen) und Beschreibung der Dynamik (Erscheinungsweisen der Symptome 
in der psychischen Tätigkeit, Verhalten, Handeln, Gedächtnis, Aufmerksamkeit, usw.) der 
Prozess der Erklärung von Status und Dynamik folgen muss. „Bei diesem Prozess handelt es 
sich also um die eigentliche, auf Entschlüsselung der internen Dynamik dieser Ebene im Sin-
ne einer Aufklärung der Kausalbezüge abzielenden Theorienbildung.“ (Faby, 2001, S. 170) 
Das Vorgehen muss dabei geleitet sein durch die Frage nach der Wechselwirkung zwischen 
Syndrom und Persönlichkeit, der Wechselwirkung zwischen Betroffenem und seiner sozialen 
Umwelt sowie der prämorbiden bio-psycho-sozialen Entwicklung des betroffenen Individu-
ums. „Letztendlich sind sie (die Symptome) jedoch ausschließlich eine Funktion der einmali-
gen Bedingungen der Individualentwicklung und natürlich des Ausmaßes des akut erworbe-
nen Strukturschadens.“ (Faby, 2001, S. 174) Prinzipiell kann diesen Aussagen zugestimmt 
werden, aus neuropsychologischer Sicht ist für die „Funktionsänderung“ nach einer Hirnver-
letzung aber nicht nur das Ausmaß, also die Quantität des Strukturschadens bedeutungsvoll, 
sondern auch die Qualität, also inwieweit strategisch wichtige Hirnregionen betroffen sind83. 
Auch wenn, wie oben angeführt, Arbeitshypothesen zu Funktionsveränderungen aus der Lo-
kalisation und dem Ausmaß von Läsionen abgeleitet werden, ist die Lokalisationstheorie als 
Grundprinzip nicht haltbar. Dagegen sprechen neben den neueren Ergebnissen aus den Neu-
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rowissenschaften84 auch vielfach erhobene klinische Befunde. So finden sich immer wieder 
unterschiedliche neuropsychologische Befunde bei ähnlichen Läsionslokalisationen. Eine 
smartere Annahme zum Problem der Verortung neuro- psychischer Funktionen, die neuropsy-
chologische wie auch neuere neurowissenschaftliche Ergebnisse einschließt, sind die Annah-
me der „dynamischen Lokalisation“ und die Auffassung, dass neuro- psychische Funktionen 
nicht als Reiz- Reaktions- Mechanismen sondern als „funktionelle Systeme“ gesehen werden 
müssen. „Funktionelle Systeme sind auf einen nützlichen Endeffekt bezogene, systemische 
Einheiten des Lebendigen. Sie umfassen Prozesse der Bewertung, der Aktivierung, der Ent-
scheidung, die Programmierung einer auf einen nützlichen Endeffekt bezogenen Bewegung 
ebenso wie die rückläufigen Wahrnehmungen von den Ergebnissen und dem Prozess der 
Handlung selbst. Sie sind mit sich und mit der Umwelt rückgekoppelte Einheiten auf ver-
schiedenen Niveaus des Lebens“ (Jantzen, 2004b, S. 124). Der Prozess der rückläufigen 
Wahrnehmung holt die äußere (soziale) Welt in das funktionelle System, beeinflusst es und 
kann Auslöser für die Entstehung neuer Verbindungen zwischen kortikalen Funktionen sein. 
So gesehen können neuropsychische und psychische Funktionen keineswegs als Epiphäno-
mene kortikaler Strukturen verstanden werden, welche sich allein durch inne liegende biolo-
gische Ausreifungsprozesse entwickeln. Neuropsychische und psychische Funktionen sind in 
dieser Betrachtung viel eher als systemische Prozesse zu verstehen, die sich am Ziel des Sub-
jekts, der inneren Verfasstheit und den äußeren Bedingungen ausrichten, organisieren und op-
timieren. „Dynamische Lokalisation bedeutet in dieser Auffassung, dass die sozial bedingte 
(extrazerebrale) Organisation der höheren psychischen Prozesse über kulturelles Lernen deren 
Realisierung im Gehirn selbst (intrazerebral) determiniert. D.h. in unterschiedlichen sozialen 
und historischen Situationen (und in unterschiedlichen Etappen der Individualentwicklung) 
kommt es zu einer unterschiedlichen Lokalisation.“ (Jantzen, 2003, S. 3)  Lernen und Ent-
wicklung vollzieht sich unter dieser Annahme immer gekoppelt an die Präsenz der äußeren 
(sozialen) Welt. Die Entwicklung und Rehabilitation von Betroffenen nach SHT kann dabei 
durchaus als ein Spezialfall der Beziehung zwischen individueller Entwicklung und sozialer 
Welt aufgefasst werden. Die Beziehung zwischen den von Gehirnverletzung betroffenen 
Menschen und den Behandlern gründet auf dem Ziel der Wiedererlangung verloren gegange-
                                                 
84
  Siehe Kap. 3.4 Neurowissenschaftliche Erkenntnisse 






ner Autonomie und Kontrolle der Beziehung Individuum/ äußerer Welt. Der erfahrene Thera-
peut (oder die liebende Bezugsperson) versucht dabei, immer den optimalen Grad der Anfor-
derungen und Konfrontation mit dem Rehabilitand zu erarbeiten. Dabei darf es weder zur Un-
terforderung noch zur Überforderung kommen, um den Prozess der Rehabilitation nicht zu 
gefährden. Das soziale System: Rehabilitand/ Therapeut sollte sich sozusagen in der von Vy-
gotskij beschriebenen „Zone der nächsten Entwicklung“ (ZdnE) befinden (Vygotskij, 1987, S. 
87 ff.). Der Begriff ZdnE, der von Vygotskij zunächst auf die kindliche Entwicklung bezogen 
war, wird in dieser Arbeit auf die Entwicklung nach schweren Hirnverletzungen angewendet. 
Bei allen Unterschieden zwischen kindlicher Entwicklung und Entwicklung nach erworbenen 
Funktionsänderungen durch SHT, kann m.E. mit dem Prinzip der ZdnE der grundlegende 
Prozess der Entwicklung auch bei einem erwachsenen Rehabilitanden abgebildet werden. Oh-
ne vorgreifen zu wollen kann hier angemerkt werden, dass die Frage, inwieweit der Begriff 
ZdnE für die neuropsychologische Rehabilitation geeignet ist im Verlauf dieser Arbeit/Studie 
bemerkenswerte Ergebnisse erbrachte85. Die größten Unterschiede zwischen erwachsenen Re-
habilitanden und sich üblicherweise stringent entwickelnden Kindern bestehen darin, dass 
Gehirnverletzungen die neuropsychischen und psychischen Funktionen des Erwachsenen ad 
hoc verändern und das jede Gehirnverletzung ihr ganz eigenes Verletzungsmuster und ihre 
ganz eigenen funktionellen Folgen hat. Hier spielt, wie weiter oben schon erwähnt, v.a. das 
Zusammenwirken ontogenetischer Faktoren mit Faktoren der Quantität und Qualität des erlit-
tenen zentralnervösen Strukturschadens eine wichtige Rolle. Zur Erfassung und Gewichtung 
dieser vielfältigen Einflussfaktoren wurde bereits auf die neuropsychologische Syndromana-
lyse eingegangen. An dieser Stelle wurde verdeutlicht, dass eine mechanistische Erklärung 
von Funktionsveränderungen und Symptomen im Sinne der Lokalisationshypothese schon al-
lein durch vielfache neuropsychologische Befunde86 und neurowissenschaftliche Erkenntnis-
se87 obsolet geworden ist. Das Verwerfen der Lokalisationshypothese und die Annahme von 
Netzwerken, funktionellen Systemen und dynamischer Lokalisation macht es jedoch nicht 
einfacher, Symptome und Syndrome zu erklären. Im Gegenteil, die Frage nach der neuropsy-
                                                 
85
  siehe Punkt 5 Ergebnisse 
86
   ähnliche Befunde bei verschiedenen Läsionsorten bzw. umgekehrt 
87
  Nachweise von neuronalen Schleifen- und Netzwerksystemen 






chischen Organisation des ZNS stellt sich mit der Annahme der dynamischen Lokalisation 
noch dringender.  
Eine Herangehensweise, sich der neuropsychischen Organisation anzunähern, stellt Lurijas 
Annahme von globalen funktionellen Blöcken bzw. zerebralen Funktionseinheiten dar. Wie 
weiter oben schon ausgeführt, unterschied Lurija drei grundlegende Funktionseinheiten, wo-
bei er zwischen diesen zerebralen Funktionseinheiten eine gewisse Hierarchie annahm 
(Lurija, 1992, S. 39 ff.). 
  
Funktionseinheit von Tonus und Wachheit. Die Einheit von Tonus und Wachheit kann u.a. 
mit den evolutionär älteren Strukturen des Gehirns in Verbindung gebracht werden. Neuro-
anatomisch spielt hier ein weitverzweigtes neuronales Netz, die Formatio reticularis, eine 
wichtige Rolle. Schon Ende der 1940iger Jahre konnten Moruzzi und Magoun (1949) zeigen, 
wie wichtig diese netzartige Zellstruktur für die Wachheit und den Tonus ist. Die Formatio re-
ticularis bildet ein neuronales Netzwerk, welches vom Hirnstamm bis hinauf zum Neocortex, 
und dabei v.a. in die tieferen Schichten des Subkortex, einschließlich des Thalamus und zu 
den Basalganglien reicht. Ein wichtiges Zielgebiet des retikulären Systems ist der Thalamus. 
Wobei eine globale Aufgabe des Thalamus darin besteht, eintreffende (Sinnes-) Informatio-
nen aus der Peripherie an die Großhirnrinde zur Endverarbeitung weiterzuleiten. Hierbei nutzt 
der Thalamus die aufsteigenden Hirnstammsignale des retikulären Systems, um den (Sinnes-) 
Signalfluss in Abhängigkeit des bestehenden Arousals zu regulieren (Pape & Meuth, 2005).  
Patienten mit schweren Störungen der Funktionseinheit Tonus und Wachheit zeigen oft eine 
ausgeprägte Somnolenz, sind komatös oder liegen im sogenannten Wachkoma. Liegt ein Ko-
ma oder ausgeprägter Somnolenz vor, wird davon ausgegangen, dass Schädigungen des reti-
kulären Systems im Hirnstamm vorliegen. Hierdurch kommt es vorrangig zu Störungen der 
Wachheit und folgend der gesamten Aufmerksamkeitsleistungen. Dabei sind nicht etwa höhe-
re kognitive Funktionen, wie Gedächtnis oder Denken systematisch beeinträchtigt, sondern es 
besteht eher eine Störung beim Aufbau eines ausreichenden Arousals zur Nutzung der höhe-
ren Hirnfunktionen. Es liegt also eher ein „energetisches“ Problem als eine systematische Stö-
rung spezifischer höherer kognitiver Funktionen vor. Nun sollte aber nicht davon ausgegan-
gen werden, dass bei Läsionen des retikulären Systems überhaupt keine Umweltreize mehr 
aufgenommen werden. Es kann eher davon ausgegangen werden, dass eine Störung der diffe-






renzierten und effizienten Aufnahme und Verarbeitung von Reizen vorliegt. Finden sich bei 
Somnolenz und Koma neuroanatomisch eher Schädigungen des retikulären Systems im Hirn-
stamm, Mittelhirn oder thalamischer Strukturen, so liegen beim Wachkoma v.a. schwere 
Marklagerschädigungen mit thalamischer Beteiligung und/oder Beteiligung der nuclei basales 
vor. Die Unterscheidung des Wachkomas oder des apallischen Syndroms vom Koma bzw. 
von der Somnolenz obliegt dabei aber weniger der neuropathologischen Befundung, als pri-
mär der klinischen Beurteilung. Und auch die klinische Erfahrung zeigt, dass die aus den 
bildgebenden Verfahren abgeleiteten neuroanatomischen Hinweise nicht überbewertet werden 
und in der Klinik eher zur Stützung der klinischen Diagnose genutzt werden sollten.  
Aus dem Wissen um die Syndrome und der klinischen Einschätzung von Patienten mit Läsio-
nen in dieser basalen Funktionseinheit88 sollten die diagnostischen und therapeutischen Inter-
ventionen abgeleitet werden. Hierbei existieren v.a. für schwerst Betroffene jedoch kaum ein-
heitliche neuropsychologische Behandlungskonzepte. Hauptsächlich geht es hier je nach Stö-
rungsbild zunächst um Handlungsanbahnung, basale Stimulation, regelmäßige Re-
Orientierungshilfe und v.a. um die Vermittlung von Sicherheit und Geborgenheit.  
Anzumerken bleibt, dass sich Störungen dieser basalen Einheit nicht nur als schwerste Be-
wusstseinseinschränkungen äußern, sondern sich je nach Qualität und Quantität der Struktur-
schädigung auch leichtere neuropsychische Defizite im Bereich der Aktivierung bzw. der 
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsfähigkeit finden89. 
 
Funktionseinheit zur Aufnahme, Verarbeitung und Speicherung. Im Gegensatz zu der 
eher unspezifischen Aufgabe der Aktivierung bzw. der Erzeugung und Aufrechterhaltung der 
Wachheit durch die Einheit von Tonus und Wachheit, besitzt die Einheit zur Aufnahme, Ver-
arbeitung und Speicherung von Informationen spezifischere Aufgaben. Auch histologisch 
(den Zellaufbau betreffend) und neuroanatomisch unterscheidet sich diese Funktionseinheit 
von der vorhergehenden. Sie besteht weniger aus einem ununterbrochenen neuronalen Netz, 
sondern aus untereinander verbundenen Neuronenkomplexen und –verbänden, die je nach 
Funktion (z.B. sehen, hören, riechen) spezifiziert sind. Die Spezifität einzelner Neurone kann 
dabei sehr weit gehen. So reagieren z.B. einzelne Neurone des kortikalen visuellen Systems 
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nur auf einzelne Modi von Reizen (z.B. nur auf einen Farbton, oder nur die vertikale Bewe-
gung eines Objektes). Sind diese Neuronen verletzt oder zerstört, kann eine ganz bestimmte 
Farbe nicht mehr entschlüsselt oder die vertikale Bewegung eines Objektes im Raum nicht 
mehr wahrgenommen werden. Solch vereinzelte neuropsychische Symptome haben wiederum 
Einfluss auf höhere geistige Funktionen wie etwa dem Erkennen, Lesen oder der Orientierung 
im Raum. Umgekehrt bedeutet das: finden sich in höheren Funktionen90 Einschränkungen, 
muss zunächst auch an Funktionseinschränkungen auf der Ebene der basalen Wahrnehmung 
gedacht werden. Insgesamt ist anzunehmen, dass die (globale) neuropsychische Funktion der 
Wahrnehmung hochgradig vernetzter und hochspezifizierter neuronaler Strukturen bedarf. In 
der Neuropsychologie wird dies mit dem Begriff „zunehmende Funktionslateralisierung“ um-
schrieben. Am eindrucksvollsten ist diese zunehmende Funktionslateralisierung an der Funk-
tionsteilung der beiden Hirnhälften/ Hemisphären zu beobachten. Die deutlichste Funktionsla-
teralisierung ist die Händigkeit, wobei die überwiegende Zahl der Menschen Rechtshänder 
sind. Bei Menschen mit „echter Rechtshändigkeit“ ist die Sprache hauptsächlich in der linken 
Hirnhälfte/Hemisphäre lokalisiert. Diese Lateralisierung bzw. Funktionsspezifizierung des 
Gehirns, die wohl tief in der evolutionären Menschheitsgeschichte wurzelt, brachte den Effekt 
mit sich, dass bei Rechtshändigkeit die Formen höherer kognitiver Tätigkeit, die mit der Spra-
che zu tun haben, eher mit der linken Hemisphäre verbunden sind. Die Funktionen der rechten 
Hemisphäre sind dagegen weniger an Sprache gebunden. Hier wird ein eher nonverbaler 
Funktionsüberhang angenommen und Funktionen wie die Unterscheidung von Gesichtern und 
Nicht- Gesichtern oder ähnlich komplexer Wahrnehmungsfunktionen, wie das Erkennen von 
Emotionen in Gesichtern, werden eher mit Strukturen der rechten Großhirnhemisphäre in Zu-
sammenhang gebracht. 
Trotz aller Lateralisierung sind an allen komplexen kognitiven und psychischen Tätigkeiten 
beide Hirnhälften beteiligt. Dies soll betonen, dass nicht von einem autarken linken und rech-
ten Hirn ausgegangen werden darf und für eine komplexe und fließende Informationsverarbei-
tung die integrative Zusammenarbeit zwischen verschiedensten Hirnregionen bzw. den beiden 
Hirnhälften unabdingbar ist
91
.   
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Wichtige Zellstrukturen für die Funktionseinheit zur Aufnahme, Speicherung und Verarbei-
tung von Informationen finden sich vor allem im temporalen, okzipitalen und parietalen Be-
reich des Neokortex. Patienten mit Läsionen in diesen Bereichen zeigen neuropsychische 
Ausfälle, die vor allem die Aufnahme, Verarbeitung und Integration der Sinneseindrücke be-
treffen. So sind typische neuropsychische Defizite bei Läsionen in diesem Bereich z.B. die 
Hemianopsie bzw. Halbseitenblindheit aufgrund der Schädigung der Sehstrahlung, visuo-
perzeptive Störungen was die Wahrnehmung von Formen, Winkel und Größenverhältnisse 
meint oder auch Agnosien, bei denen die Integration des gesehenen Objektes in das eigene 
Wissen fehlt und somit ein Erkennen nicht möglich wird. Eine der wohl bekanntesten Störun-
gen sensorischer Sprachverarbeitung ist der als Wernicke-Aphasie bezeichnete Symptom-
komplex. Hier liegt eine Störung des Sprachverständnisses vor. Der Betroffene kann die 
Sprache zwar hören bzw. lesen, aber der Sinn der Wörter und Sätze ist für ihn nicht zu er-
schließen.  
 
Einheit der Programmierung, Steuerung und Kontrolle von (psychischen) Tätigkeiten.  
Der größte Unterschied dieser Funktionseinheit zu den vorher beschriebenen Funktionseinhei-
ten besteht wohl in ihrer aktiven und steuernden Funktion. So kann diese Funktionseinheit 
auch mehr als synthetisch statt analytisch arbeitend und im allgemeinen eher als eine „produ-
zierende“  bzw. „exekutive“  statt einer „empfangenden“ bzw. „wahrnehmenden“ Struktur 
verstanden werden. Diese Funktionseinheit wird neuroanatomisch v.a. mit den frontalen Ge-
hirnstrukturen und neuropsychologisch v.a. mit den exekutiven Funktionen in Verbindung 
gebracht. Da Schädel-Hirn-Verletzungen mit frontalen Schädigungen im Mittelpunkt dieser 
Arbeit stehen, wird sich schließlich der überwiegende Teil der weiteren Arbeit mit den viel-
fältigen und komplexen Funktionen diese Funktionseinheit beschäftigen. So werden wichtige 
Aspekte und Funktionszusammenhänge dieser Funktionseinheit v.a. im Zusammenhang mit 
den exekutiven Funktionen92 sowie in den ausführlichen und zusammengefassten Falldarstel-
lungen93 und nicht zuletzt in der Diskussion94 eingehend besprochen.  
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Die klinische Arbeit95 bestätigt der Unterscheidung der beschriebenen funktionellen Einheiten 
eine hohe klinische Praktikabilität. Ein großer Vorteil dieser Einteilung ergibt sich aus der 
gewonnenen Möglichkeit der Herausarbeitung von gegenseitigen Beziehungen unter den je-
weilig beobachteten klinischen Symptomen. Dadurch ergibt sich auch die Möglichkeit, die 
Symptome als primäre oder sekundäre Symptome zu qualifizieren und damit eine Effektivie-
rung von Diagnostik und Therapie zu erreichen96. Diese funktionelle und hierarchische Sys-
tematisierung von funktionellen Einheiten im Sinne einer Gesamtkonzeption von den Gehirn-
funktionen97 ermöglicht dem Neuropsychologen eine theoriegeleitete Analyse der Stellung 
von vereinzelten Symptomen im Gesamtkomplex der (neuro-) psychischen Tätigkeit. Eine 
Analyse, die strukturell nur in einer Beziehung von Teilen zu einem Ganzem umzusetzen ist 
(Jantzen, 2004b, S. 104). 
Bei allen Vorteilen dieser funktionellen Sichtweise sollte m.E. aber sehr vorsichtig mit der 
neuroanatomischen Verortung der dargestellten funktionellen Einheiten umgegangen werden. 
Auch wenn bestimmte Symptome eher mit bestimmten Regionen in Zusammenhang gebracht 
werden können, verbieten die neueren Forschungen zu neuronalen Netzwerken eine feste Zu-
ordnung von neuropsychologischen Syndromen an die traditionellen anatomischen Untertei-
lungen im Gehirn. So können z.B. exekutive Funktionen nicht allein mit dem frontalen Kortex 
in Verbindung gebracht werden, sondern müssen immer in ihrer Verbindung zu anderen kor-
tikalen Regionen, subkortikalen oder auch zerebellären Strukturen gedacht werden. Die Auf-
hebung des traditionellen neuroanatomischen Denkens und der Weg zu einer überwiegend 
funktionellen Diagnostik spiegelt sich auch in der klinischen Arbeit des Neuropsychologen 
wieder. Bildgebung und Lokalisation treten als „Prognosetools“ in der neuropsychologischen 
Rehabilitation von Hirnverletzten zugunsten funktioneller Diagnostik und zielorientierter 
Therapie (Conrad, Doering, Rief, & Exner, 2010) immer mehr in den Hintergrund. Letztend-
lich erlaubt die komplexere und dynamischere Sichtweise des Gehirns auch eine viel bessere 
Integration von nicht selten auftretenden unerwarteten klinischen Phänomenen bei Betroffe-
nen von Gehirnläsionen. 
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3.5.1 Beschreibung neuropsychischer Funktionen 
 
Im klinischen Bereich kommt der Neuropsychologie traditionell eine beschreibende Funktion 
zu. Klinische Neuropsychologen werden angefordert, um eventuelle kognitive und emotionale 
Defizite zu diagnostizieren und zu begutachten. Dazu werden  Einteilungen in verschiedene 
Symptome oder Symptomkomplexe genutzt, die von sensorischen Verarbeitungsstörungen 
über apraktische Störungen, Aufmerksamkeitsstörungen, Gedächtnisstörungen, Aphasie bis 
zu den exekutiven Störungen reichen. Nachfolgend werden einige für diese Arbeit wichtige 
neuropsychischen Funktionen und deren Störungskonzepte im Rahmen der klinischen Neu-




Motorische Abläufe können eingeteilt werden in98: 
  
 mono- bzw. disynaptischen Reflexe (Patella), 
 rhythmische bzw. hochgradig stereotypen Bewegungen (Atmen, Laufen), 
 stützmotorische Leistungen, 
 automatisierte Schreck, Hinwende- und Abwehrreaktionen, 
 automatisierte Handlungsabläufe (Radfahren, Tastatur bedienen, Schuhe binden), 
 geplante motorische Ausführungen. 
 
Kortikale und subkortikale „motorische“ Zentren arbeiten für die Umsetzung all dieser moto-
rischen Abläufe zusammen. Sie ermöglichen unmittelbare Bewegungen, sichern den Prozess 
der Auswahl und der Ausführung von Bewegungen bzw. einzelnen Bewegungsdetails, se-
quenzieren die Bewegungsdetails und dienen der Überwachung, Kontrolle und Korrektur von 
Bewegungen bzw. der Körperstellung. „Motorische Zentren“ können in vielen Teilen des 
ZNS gefunden werden, z.B. im verlängerten Rückenmark, in pontinen Arealen und im Cere-
bellum. Wichtige motorische Kerne im Mittelhirn sind der Nucleus ruber, die colliculi superi-
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ores und inferiores. Weiterhin sind motorische Kerne im Thalamus und in den Basalganglien 
zu finden. Und schließlich gehören die recht ausgedehnten prämotorischen und motorischen 
Areale des Isocortex zum „motorischen Netzwerk-System“ (Roth, 2001, S. 377 ff.). 
Bei motorischen Handlungen kann zwischen unwillkürlichen bzw.nicht-bewusst initiierten 
Bewegungen und willkürlichen bzw. bewusst initiierten Bewegungen unterschieden werden. 
Die unwillkürlichen Bewegungen werden v.a. mit subkortikalen motorischen Zentren in Ver-
bindung gebracht, wobei die willkürlichen Bewegungen neben subkortikaler immer auch kor-
tikale neuronale Beteiligung durch Areale des FH erfordern (Koch, 1994, S. 20 ff.).  
.  
Motorische Einschränkungen, die in das Arbeitsfeld der klinische Neuropsychologie fallen, 
sind die Apraxien. Apraxien sind motorische Funktionsstörungen, die gekennzeichnet sind 
durch die Unfähigkeit, Körperteile zweckmäßig zu bewegen, obwohl die Wahrnehmung und 
Bewegungsfähigkeit selbst intakt sind, also keine Lähmung (z.B. eine Plegie) oder neuromus-
kuläre Störung vorliegt. Bei Apraxien handelt es sich um Fehlfunktionen der Steuerung von 
Bewegungen innerhalb des unmittelbaren persönlichen Raumes. Menschen mit Apraxien 
können Schwierigkeiten haben, sowohl Einzelbewegungen als auch ganze Bewegungsfolgen 
auszuführen. Charakteristisch für eine Apraxie sind Parapraxien, also Entstellungen im Ab-
lauf von Bewegungen, die oft mit motorischen Perseverationen durchsetzt sind. Das Problem, 
feingesteuerte Bewegungen auszuführen, resultiert entweder daraus, dass schon ihre Planung 
misslingt99 oder aber die geplante Handlung kann nicht in die korrekten Bewegungsfolgen und 
-abläufe umgesetzt werden100.  
Kognitionspsychologische Modellvorstellungen gehen im Zusammenhang mit Apraxien von 
Störungen innerhalb der hierarchischen Struktur der Handlungsplanung, bzw. von Störungen 
des Abrufes des Wissens über den richtigen Gebrauch von Objekten aus. Die traditionellen 
Begriffe ideatorische und ideomotorische Apraxie sind bei der Beschreibung der Apraxien 
wenig hilfreich und sollten durch eine präzise Beschreibung der apraktischen Fehlhandlungen 
ersetzt werden, um eine an den (Fehl-) Handlungen orientierte Intervention zu ermöglichen. 
Systematische Therapieerfolge sind bei Apraktikern kaum dokumentiert, bei Verbesserungen 
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apraktischer Symptome handelte es sich in der Regel um Zugewinne auf der unmittelbaren 
Übungsebene (Goldenberg, 2000). 
Apraxien treten häufiger nach Läsionen der sprachdominanten Hemisphäre (Hemisphären-
Lateralisierung) auf. Betroffen sind meist die Brodmann-Areale 7 und 40, die die gegenüber-
liegende Körperseite über das Brodmann-Areal 4 kontrollieren. Auch eine Diskonnektion der 
posterioren Sprachzone (Brodmann-Areale) vom Motorcortex (Areale 4, 6) in der linken oder  
rechten Hemisphäre kann zur Apraxie führen. Einen interessanten Nebenaspekt stellt der 
Sachverhalt dar, dass Apraxien nur beim Menschen beobachtet werden101. Bei Tieren kann, 
gleichgültig wo eine Hirnläsion erfolgt, keine Apraxie beobachtet werden (De Renzi, 1989). 
 
3.5.1.2  Aufmerksamkeitsfunktionen 
 
Aufmerksamkeitsfunktionen haben die Aufgabe, dem „Strom des Bewusstseins“, dem be-
wussten Erleben, Denken und Handeln eine geordnete inhaltliche und zeitliche Struktur zu 
geben. Intakte Aufmerksamkeitsfunktionen ermöglichen es dem gesunden wachen Individu-
um, jederzeit ein geordnetes und verständliches Bild der aktuellen Lebenssituation zu erfas-
sen. Dies wird erreicht durch die stetige Selektion relevanter Informationen aus den verschie-
denen Wahrnehmungsmodalitäten102 sowie deren situative Integration und Einordnung in den 
jeweiligen Erfahrungs- und Wissenshorizont des Individuums. Hierbei spielen auch Fokussie-
rung und Extinktion103 „unbrauchbarer“ Informationen durch Erfahrung und emotionale bzw. 
motivationale Gewichtung eine Rolle.  
Es ist evident, dass gut funktionierende Aufmerksamkeitsfunktionen die Voraussetzung für 
ein ausreichendes Funktionieren jeglicher höherer kognitiver Teilfunktionen darstellen. In 
diesem Zusammenhang ist zu beobachten, dass die allgemeine Rekonvaleszenz und das Out-
come der Rehabilitation nach traumatischen Hirnschädigungen in einem hohen Maße von der 
Erholung der Aufmerksamkeits- und Konzentrationsfähigkeit abhängen. Verschiedene Stu-
dien kommen zu dem Ergebnis, dass Patienten mit Schädelhirntraumen noch Jahre nach dem 
Unfallereignis über subjektiv stark einschränkende Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstö-
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rungen berichten (van Zomeren & Brouwer, 1994), (van Zomeren & van den Burg, 1985). So 
nennen die Patienten Symptome wie Benommenheit, rasche Ermüdbarkeit, Intoleranz gegen-
über Geräuschen oder die Unfähigkeit, mehrere Dinge gleichzeitig zu tun. Studien zeigen 
auch, dass die Einschränkungen der Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistungen noch 
Monate, ja Jahre nach dem SHT andauern können (Waanders, Tautermann, & König, 1997). 
Aufmerksamkeitsprozesse können als Kontroll- und Integrationsprozesse bezeichnet werden, 
die mit den anderen kognitiven Prozessen eng interagieren. Die Kontrolle und die Integration 
geschehen dabei auf verschiedenen Ebenen104 und unterliegen wahrscheinlich einem hierar-
chisch strukturierten System von Instanzen der Input- bzw. Outputkontrolle sowie der Steue-
rung der Integration der kontrollierten Informationen/ Daten/ Impulse. Die enge Vergesell-
schaftung von Aufmerksamkeitsprozessen mit funktionellen kognitiven und emotionalen Pro-
zessen führt zu Schwierigkeiten in der genauen theoretischen Abgrenzung und isolierten Be-
schreibung von Aufmerksamkeitsprozessen. Diese Schwierigkeiten in der begrifflichen und 
funktionellen Abgrenzung von Aufmerksamkeitsfunktionen führten wohl auch dazu, dass in 
der neuropsychologischen Forschung verschiedenste theoretische Konzepte hinsichtlich der 
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsfunktionen entwickelt wurden. Im Laufe der Zeit setz-
ten sich aber immer mehr die Aufmerksamkeitsmodelle durch, welche verschiedenen Auf-
merksamkeitsaspekte unterscheiden (Posner, Inhoff, & Friedrich, 1987) (van Zomeren & 
Brouwer, 1994). Diese Mehrkomponentenmodelle haben sich zumindest im deutschsprachi-
gen Raum auch im klinischen Setting etabliert. Im Rahmen dieser Mehrkomponentenmodelle 
werden zunächst zwei Dimensionen unterschieden: Intensität und Selektivität. Diese Dimen-
sionen werden nicht als scharf voneinander abgegrenzt behandelt, sondern werden als ein in-
einander fließendes Kontinuum gesehen. Im Rahmen der Dimension Intensität wird funktional 
noch einmal zwischen „Alertness“105 und „Daueraufmerksamkeit“ bzw. „Vigilanz“ differen-
ziert. Im Rahmen der Dimension Selektivität wird noch einmal zwischen der „selektiven“ 
bzw. „fokussierten Aufmerksamkeit“, der „geteilten Aufmerksamkeit“, der „selektiven visu-
ell-räumlichen Aufmerksamkeit“ und dem „Wechsel des Aufmerksamkeitsfokus“ unterschie-
den.  
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Alertness. Mit Alertness wird die Fähigkeit bzw. die Intensität der Reizzuwendung bzw. die 
Reizreaktionsfähigkeit bezeichnet. In den Messungen der Alertness werden Reaktionszeiten 
auf einfache visuelle und auditive Reize gemessen und somit die Intensität bzw. die Schnel-
ligkeit der Reizdetektion und Reiz-Reaktionsfähigkeit ermittelt. Unterschieden werden toni-
sche Alertness und phasische Alertness. Die tonische Alertness bezeichnet die allgemeine Re-
aktionsbereitschaft (ohne spezifische Erwartungshaltung), die phasische Alertness bezeichnet 
die Fähigkeit, in Erwartung eines Reizes mit hoher Priorität die Reaktionsbereitschaft gegen-
über der tonischen Alertness noch einmal zu steigern.  
In Untersuchungen bei neurologisch/ neurochirurgischen Erkrankungen bzw. SHT zeigen v.a. 
Patienten mit rechtshemisphärischen Schädigungen deutliche Verlangsamungen in den einfa-
chen Reaktionszeiten. Patienten mit frontalen, v.a. bi- und rechts-frontalen, Schädigungen 
sind oft nicht in der Lage, von Hinweisreizen zu profitieren106. Im Gegenteil: Hinweise lenken 
sie eher ab oder sie reagieren schon auf den Hinweisreiz, anstatt den kritischen Reiz abzuwar-
ten. Dieses Phänomen wird dann allerdings auf eingeschränkte Inhibitions- und Steuerungs-
prozesse zurückgeführt107 (Sturm & Zimmermann, 2000). 
Neuroanatomisch werden die Aufmerksamkeitsaktivierung und deren Regulierung v.a. mit 
Strukturen des Hirnstamms, u.a. dem Locus coeruleus und Strukturen des rechten frontalen 
Cortex in Zusammenhang gebracht. So wird davon ausgegangen, dass der Locus coeruleus 
stärker mit der rechten Hemisphäre verschaltet ist. Im Weiteren wird die Hypothese vertreten, 
dass eine kognitive Regulation108 der noradrenergen Aktivierung durch den rechten frontalen 
Kortex existieren muss. Sturm et al. (1999) wiesen in einer PET- Studie die Existenz eines 
ausschließlich rechts verorteten subcortikalen/ kortikalen Netzwerks nach. In diesem Zusam-
menhang wird auch ein fronto-thalamisches „gating-System“ zur Aufmerksamkeitsaktivie-
rung angenommen (Stuss & Benson, 1986) (Guillery, Feig, & Lozsa´ di, 1998). Dieses Netz-
werk umfasst das anteriore Cingulum, Anteile des dorsolateralen frontalen Cortex und den 
Nucleus reticularis des Thalamus. Es soll die vom noradrenergen System im Hirnstamm „be-
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reitgestellte“ Aktivierung kontrollieren und entsprechend den Anforderungen dosieren und 
kanalisieren.   
Daueraufmerksamkeit/ Vigilanz. Diese Aufmerksamkeitsleistung ist erforderlich, um eine 
längerfristige Zuwendung109 zu einer oder mehreren Informationsquellen zu gewährleisten. 
Unterschieden werden Daueraufmerksamkeit und Vigilanz. Daueraufmerksamkeit bezeichnet 
die stetige Aufmerksamkeitszuwendung bei eher hoher Rate von relevanten Informationen, 
z.B. beim Zuhören eines interessanten Referates oder beim Lesen dieser Arbeit (). Vigilanz 
bezeichnet dagegen die stetige Aufmerksamkeitszuwendung bei geringer Rate von relevanten 
Informationen, z.B. längere Autobahnfahrt bei wenig Verkehr. 
Dabei ist das beschriebene subkortikale-kortikale Netzwerk, welches die Alertness steuert, 
prinzipiell auch für die Daueraufmerksamkeit bzw. Vigilanz verantwortlich. Neben der all-
gemeinen Aufmerksamkeitsaktivierung sowie deren Aufrechterhaltung wird davon ausgegan-
gen, dass spezifische Netzwerke für die räumliche Ausrichtung der Aufmerksamkeit existie-
ren. Hierfür sollen u.a. posteriore Areale der Großhirnrinde mitverantwortlich sein.  
Selektivität.  
Selektive Aufmerksamkeitsleistungen werden gebraucht, um relevante Reize als solche zu er-
kennen, genügend schnell zu fokussieren und weniger wichtige Informationen zu ignorieren. 
Diese Fähigkeit ist die Basis jeder Handlungsfähigkeit und erfordert v.a. die Befähigung zur 
Fokussierung, die Fähigkeit zum sinnvollen Wechsel des Aufmerksamkeitsfokus, ein genü-
gend ausgeprägtes räumliches Screeningvermögen (verdeckte Aufmerksamkeitsverschiebung) 
und handlungsrelevant: die Unterdrückung/ Inhibition von Reaktionen auf nicht-relevante 
Reize.   
Verdeckte Aufmerksamkeitsverschiebung bezeichnet die Fähigkeit, den Aufmerksamkeitsfo-
kus ohne Augenbewegung zu verschieben. Diese Fähigkeit ist Voraussetzung und Vorberei-
tung zur gezielten110 Sakkadenbewegung, eine Störung dieser Fähigkeit führt u.a. zu Störun-
gen der Blickbewegungen und Probleme bei der Hinwendung zu relevanten Umweltreizen. 
Störungen der verdeckten Aufmerksamkeitsverschiebung sind grundsätzlich mit dem Neglekt 
vergesellschaftet, können aber auch isoliert vorkommen. Neuroanatomisch sind v.a. links- 
bzw. rechts- parietale Areale der Hirnrinde in die Aufmerksamkeitsverschiebung zur kontrala-
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teralen Seite involviert. Für visuelle Stimuli wirken auch frontale Areale, die für die Augen-
bewegung zuständig sind, an der verdeckten Aufmerksamkeitsverschiebung mit. Die räumli-
che Ausrichtung und die räumliche Verschiebung des visuellen Aufmerksamkeitsfokus kann 
in drei Teilprozesse zergliedert werden: „disengage“ - lösen vom bisherigen Fokus, „move“ - 
Verlagerung des Aufmerksamkeitsfokus in Richtung eines neuen Ziels, „engage“ - Fixieren 
des Fokus auf einem neuen Ziel. Die drei Teilprozesse werden von unterschiedlichen Hirnare-
alen gesteuert. V.a. die Neuroanatomie des „Disengage“-Prozess ist recht gut untersucht 
(Posner, Inhoff, & Friedrich, 1987) und wird mit posterioren parietalen Strukturen in Verbin-
dung gebracht. Der „Move“-Prozess wird u.a. von den colliculi superiores und deren Umge-
bung gesteuert, wogegen die Pulvinarstruktur und posterior-lateral thalamische Strukturen mit 
dem „engage“-Prozess, also der Neufixierung relevanter Ereignisse bzw. der Ablenkbarkeit 
durch irrelevante Ereignisse in Zusammenhang gebracht werden.         
Schubert (2007) weist daraufhin, dass zahlreiche Befunde dafür sprechen, dass die Aufmerk-
samkeit durch die kortikale Aktivität in einem fronto-parietalen Netzwerk repräsentiert wird. 
Wichtige Hirnregionen in diesem Zusammenhang sind der intraparietale Kortex, der temporo-
parietale Kortex sowie der superiore und inferiore Frontalkortex. Hinsichtlich der selektiven 
Aufmerksamkeit verweist Schubert auf Ergebnisse von Corbetta und Shulman (2002). Diese 
Autoren „unterscheiden zwischen einem dorsalen endogenen Aufmerksamkeitsnetzwerk, das 
aus dem intraparietalen und superioren Frontalkortex besteht und durch Top-down-Kontrolle 
die Auswahl von Reizen und Reaktionen moduliert. Das endogene Aufmerksamkeitsnetzwerk 
übt eine Kontrolle auf sensorische Areale aus (Top-down). Durch die Verstärkung der Aktivi-
tät auf die relevanten Eigenschaften der ausgewählten Ereignisse bestimmt es über die Selek-
tion der relevanten Informationen. ... Die Aktivität dieses Systems kann jedoch durch ein 
ventrales exogenes Aufmerksamkeitsnetzwerk unterbrochen werden. Der temporo-parietale 
und inferiore Frontalkortex, insbesondere der rechten Hemisphäre, sind demnach auf die Se-
lektion salienter und unerwarteter Reize spezialisiert.“ (Schubert, 2007, S. 16) 
Neben diesen frontalen Arealen ist in bestimmten Bereiche der Aufmerksamkeitsselektivität 
auch das fronto-thalamische System einbezogen, welches auch mit der Steuerung der Auf-
merksamkeitsintensität in Verbindung gebracht wird. Es wird davon ausgegangen, dass der 
Nucleus reticularis thalami selektiv nur die „thalamischen gates“ zur retikulären Aktivierung 
öffnet, welche für die Verarbeitung der relevanten Information notwendig sind. Bei Verlet-






zungen dieses Systems kommt es zu Einschränkungen der selektiven Aufmerksamkeitsleis-
tung und zu erhöhter Ablenkbarkeit.   
Eine weitere Komponente des Mehrkomponentenmodells der Aufmerksamkeit ist die geteilte 
Aufmerksamkeit. Sie ist ein äußerst umstrittenes Konstrukt. Klinisch und für bestimmte All-
tagsanforderungen ist die Fähigkeit die Aufmerksamkeit auf mehrere Dinge gleichzeitig zu 
lenken ohne Zweifel erforderlich. Ob das theoretische Konstrukt „geteilte Aufmerksamkeit“ 
ein eigenständiger Funktionsbereich, bzw. eine spezifische Funktion mit begrenzter Kapazität 
darstellt, wird kontrovers diskutiert. Gleichzeitig stellt sich die Frage, ob eingeschränkte Leis-
tungen in der Fähigkeit, die Aufmerksamkeit zu teilen mit einer „allgemein eingeschränkten 
konzentrativen Kapazität“ oder auf andere Einschränkungen zurückführbar ist. So könnten 
auch eine allgemeine Verlangsamung, Probleme im „time-sharing“, im „move“-Prozess oder 
eine verminderte Effizienz in der Koordination verschiedener Handlungen als Gründe für eine 
verminderte geteilte Aufmerksamkeit gelten gemacht werden. Mehrere Autoren bringen die 
Fähigkeit zur Teilung der Aufmerksamkeit mit den exekutiven Funktionen, insbesondere mit 
dem Arbeitsgedächtnis in Verbindung. Tierexperimentelle Studien (Goldman-Rakic, 1987), 
Untersuchungen an Patienten nach schweren Schädel-Hirn-Traumata (McDowell, Whyte, & 
D' Esposito, 1997) oder nach Aneurysmaruptur der anterioren Aorta communicans (Godefroy, 
Lhullier, & Rousseaux, 1996) belegen, dass die Aufmerksamkeitsteilung stark mit Arealen 
des Frontalhirns assoziiert werden können. 
 
Die klinische Bedeutung der Aufmerksamkeitsfunktionen kann nicht hoch genug eingeschätzt 
werden. Prinzipiell können die Aufmerksamkeitsfunktionen im Sinne der von Lurija einge-
führten hierarchischen Sichtweise der Hirnfunktionen als die Basis der kognitiven Funktiona-
lität des ZNS gesehen werden. Im klinischen Alltag zeigt sich, dass Aufmerksamkeitsstörun-
gen die Behandlung höherer kognitiver Funktionen oft erschweren. Außerdem sind zunächst 
vermutete Störungen in Gedächtnis- oder Denkfunktionen oft sekundäre Folgen von Auf-
merksamkeitsstörungen. Schon deswegen ist eine gründliche und differenzierte Untersuchung 
der Aufmerksamkeitsfunktionen für den Kliniker unerlässlich. Bei multiplen kognitiven 
Symptomen ist die Behandlung der Aufmerksamkeitsdefizite zumeist vorrangig. Klinische 
Erfahrungen zeigen auch, dass persistierenden Aufmerksamkeitsstörungen das Behandlungs- 
bzw. Rehabilitationsoutcome limitieren. Oft erreichen Patienten auf Grund persistierender 






Aufmerksamkeitsstörungen nicht die erwarteten Fortschritte oder zeigen nur sehr langsame 
Fortschritte in der neuropsychologischen Rehabilitation. Andererseits kann bei guter Erholung 
der Aufmerksamkeitsfunktionen oder geringer Ausprägung der Aufmerksamkeitsstörung oft 
eine erstaunliche Erholung oder zumindest eine ausreichende Kompensation in anderen be-
troffenen kognitiven Parametern beobachtet werden. Der Vergleich zweier Patienten unter-
mauert diese Beobachtung. Patient L. (40) erlitt bei einem Motoradunfall ein schweres SHT 
mit ausgedehnten Substanzschädigungen des Gehirns. Am Beginn der Rehabilitation zeigte er 
schwerste Einschränkungen in allen Bereichen der Aufmerksamkeits- und Konzentrationsfä-
higkeit, eine schwere retrograde und anterograde Gedächtnisstörung, visuo-perzeptive und 
konstruktive Einschränkungen, eine komplette Hemianopsie des rechten Gesichtsfeldes, eine 
Verhaltensstörung mit Antriebsverlust und Impulskontrollstörung sowie diverse exekutive 
Defizite. Während ca. 3 Monaten zeigte sich trotz regelmäßiger neuropsychologischer Inter-
vention und umfassender neurologischer Rehabilitation zunächst wenig Erholung hinsichtlich 
der schweren neuropsychischen Symptomatik. Endlich begannen sich die Aufmerksamkeits-
parameter langsam zu verbessern. Nach 6 Monaten zeigte Patient L. schon fast normgerechte 
Messwerte in der Alertnessuntersuchung (TAP111) sowie in der Untersuchung zur geteilten 
Aufmerksamkeit (TAP). Außerdem war er wieder gut für 60 Minuten belastbar. Durch die 
Verbesserung der Aufmerksamkeitsfunktionen war auch eine ausreichende Diagnostik mög-
lich und die neuropsychische Symptomatik konnte besser ausdifferenziert werden. Schließlich 
konnte die neuropsychische Symptomatik auf ein exekutives Syndrom im Sinne einge-
schränkter vorgreifender Planungsfähigkeit, eine ausgeprägte retrograde Gedächtnisstörung 
und eine mittelschwere Lern- und Merkfähigkeitsstörung eingegrenzt werden. Die wieder 
recht gute Belastbarkeit erlaubte es dem Patienten, nun auch Kompensationsstrategien für die 
mnestischen Einschränkungen zu erwerben und umzusetzen112. Da die Möglichkeit einer nie-
derschwelligen Begleitung im häuslichen Umfeld bestand, konnte L. schließlich in die Häus-
lichkeit entlassen werden. 
Eine Patientin M. (42) mit einer Ruptur eines Basilariskopfaneurysmas, einer Subarachnoi-
dalblutung II° nach Hunt und Hess sowie einem rechtsseitigen Posteriorinfarkt zeigte quanti-
tativ weniger Substanzdefekte des Gehirns als Patient L.. Im Verlauf der Rehabilitation, die in 
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Dauer und Intensität der des Patienten L. entsprach, zeigte sich hier aber eine weniger erfreu-
liche funktionale Erholung. Im Gegensatz zu der Symptomatik des Patienten L. zeigte Frau 
M. schwere primäre Einschränkungen v.a. in den Aufmerksamkeitsfunktionen und es gab nur 
eine geringe Tendenz der Erholung in diesem Bereich. Patientin M. konnte auf Grund dieser 
persistierenden Aufmerksamkeitsstörung grundsätzlich weniger von der Rehabilitation profi-
tieren.  
Der Vergleich zweier anderer Fälle liegt ähnlich. Patient B. (45) litt nach einem Verkehrsun-
fall unter schweren Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstörungen sowie einem „amnesti-
schen Syndrom“113. Die Patientin Sch. (49) bot nach einem hypoxischen Hirnschaden klinisch 
ein ähnliches neuropsychologisches Profil. Sie litt unter einer schweren Aufmerksamkeits- 
und Konzentrationsstörungen und einem ausgeprägten „amnestischen Syndrom“. Im Verlauf 
zeigte sich, dass die Aufmerksamkeitsstörung bei B. deutlicher ausgeprägt war und sich nur 
schwer beeinflussen ließ, die Gedächtnisleistungen hingegen erschienen in Teilleistungen we-
niger betroffen als das initial klinische Bild vermuten ließ. Patientin Sch. zeigte dagegen eine 
gute Rekonvaleszenz der Aufmerksamkeitsfunktionen, wobei sich die initial eingeschränkten 
mnestischen Funktionen auch unter hochfrequenter neuropsychologischer Therapie kaum er-
holten. Hinsichtlich Lebensqualität und Alltag erschien die Patientin Sch. abschließend aber 
deutlich kompetenter. Die persistierende Aufmerksamkeitsstörung des Patienten B. schränk-
ten dagegen alle weiteren kognitiven Funktionen soweit ein, das er nur begrenzt in der Lage 
war, sein kognitives Potential zu nutzen oder gar auszubauen. Patientin Sch. konnte zwar 
kaum systematische Verbesserungen der Gedächtnisleistungen erreichen, aber durch externe 
Hilfen und kompensatorische mnestische Strategien114 zeigte sie hinsichtlich der neuropsychi-
schen Funktionalität und hinsichtlich ihrer Lebensqualität115 eine erfreulichere Entwicklung 
als Patient B..  
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3.5.1.3 Gedächtnis und Lernen   
 
Sehr häufig kommt es nach Schädel-Hirn-Traumata zu Störungen der Gedächtnisleistungen. 
Die Ausprägung der Störungen reicht von leichten mnestischen Einschränkungen einzelner 
Gedächtnisdomänen bis hin zu schweren „amnestischen Syndromen“ bei denen mehrere oder 
alle Teilsysteme des Gedächtnisses betroffen sind. Gedächtnisstörungen treten bei SHT selten 
isoliert auf. Oft sind mnestische Defizite mit Aufmerksamkeitsstörungen oder Störungen der 
exekutive vergesellschaftet. Diese multifunktionalen Störungen behindern die Betroffenen oft 
extrem schwer, der Rehabilitationsverlauf gestaltet sich oft schwieriger und das Rehabilitati-
onsoutcome ist oft merklich limitiert. 
Für Markowitsch (1999, S. 12) stellt das Gedächtnis das Endprodukt eines Lernvorganges dar. 
Dabei spezifiziert er Lernen als eine erfahrungsbedingte Verhaltensmodifikation mit Hilfe 
verschiedener Gedächtnissubsysteme (implizit/ explizit, etc.). Sinz (1979, S. 19) definiert Ge-
dächtnis als lernabhängige Speicherung ontogenetischer Informationen, die sich phylogeneti-
schen neuronalen Strukturen einfügen und abgerufen, bzw. für ein situationsadäquates Ver-
halten / Handeln verfügbar gemacht werden können. Es handelt sich sozusagen um Verände-
rungen der Übertragungseigenschaften im neuronalen Netzwerk.  
Traditionell können Gedächtnisvorgänge zunächst in drei Stufen/ Phasen unterteilt werden: 
(1) Enkodierung oder „Einspeicherung“, (2) Behalten oder „Speicherung“, (3) Abruf oder 
„Erinnern“116. Neben diesen Phasen von Gedächtnisvorgängen werden verschiedene Gedächt-
nissysteme bzw. -formen unterschieden. Die bekanntesten sind das Kurzzeit- bzw. Langzeit-
gedächtnis. Wobei beim Kurz- wie beim Langzeitgedächtnis nicht mehr von einheitlichen 
Systemen ausgegangen wird. So geht Baddley (1997) in seinem Arbeitsgedächtnis-Model von 
mehreren Speichersystemen und einer kontrollierenden und koordinierenden übergeordneten 
Instanz (Exekutive) aus. Dieses Modell erlaubt die Vorstellung von internen Multitasking 
Prozessen, die zum Halten und gleichzeitigen Bearbeiten/ Manipulieren von Informationen 
notwendig sind. Für das Langzeitgedächtnis wird ein explizites und ein implizites Subsystem 
unterschieden. Das explizite Gedächtnis wird nochmals in ein semantisches „Wissensge-
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dächtnis“ und ein episodisches „Eventgedächtnis“ unterteilt. Das implizite Gedächtnis ist ver-
antwortlich für nichtbewusstes habituiertes Verhalten und Handeln. 
Relevant für die vorliegende Arbeit ist v.a. die Frage nach Gedächtnisstörungen bei Läsionen 
frontaler Gehirnstrukturen. In der Literatur wird die Relevanz frontaler Strukturen für Ge-
dächtnisfunktionen unterschiedlich bewertet. Einigkeit besteht weitgehend darüber, dass fron-
tale Strukturen eine große Rolle bei der Generierung bzw. beim effizienten Ekphorieren von 
Gedächtnisinhalten spielen. Es wird angenommen, dass der linke orbitofrontale Kortex in den 
Abruf unstrukturierter verbaler Informationen117 involviert ist und der rechte orbitofrontale 
Kortex eher beim kontrollierten Abruf von strukturierten, eher gut konsolidierten Informatio-
nen/ episodischer Informationen eine Rolle spielt (Markowitsch, 1999) (Schuri, 2000). Wei-
terhin werden prospektives Gedächtnis (Was will ich morgen einkaufen?), „Flashbulb“-
Memorys (äußerst real erscheinende, blitzartig auftauchende Erinnerungen an signifikante Er-
eignisse), Neuigkeitseinschätzungen (welcher Reiz von zweien trat zuerst auf?), Quellenge-
dächtnis (Woher habe ich die Information?) sowie Vertrautheitsurteile (Kenne ich das?) mit 
frontalen Strukturen in Verbindung gebracht. Neben diesen Gedächtnisphänomenen soll aber 
v.a. das Arbeitsgedächtnis118 mit frontalen Strukturen119 verbunden sein (Schuri, 2000). 
Beim Vergleich von Patienten mit unterschiedlichen Erkrankungen zeigen sich die unter-
schiedlichen Gedächtnissysteme oft sehr beeindruckend. Ein Beispiel soll das verdeutlichen. 
Patient L. erlitt bei einem schwerem SHT ausgedehnte Kontusionsblutungen rechts fronto- 
basal und links temporal. Patientin S. zeigte nach einem hypoxischen Hirnschaden v.a. bilate-
rale Schädigungen hippokampaler Strukturen. Beide Patienten zeigten initial schwere Ge-
dächtnisstörungen in fast allen Domänen. Nach Abschluss der mehrmonatigen neuropsycho-
logisch/ neurologischen Rehabilitation konnten bei beiden Betroffenen zwar weiterhin Ge-
dächtnisstörungen beobachtet werden, das Muster der Gedächtnisstörung hatte sich jedoch in 
spezifische Gedächtnisstörungen ausdifferenziert. So war bei Patientin S. abschließend vor al-
lem eine Störung der Lernfähigkeit zu beobachten. Sie konnte nach mehrmonatiger neuropsy-
chologischer Rehabilitation ohne externe Hilfe weder meinen Namen noch das aktuelle Da-
tum länger als wenige Minuten - unter Ablenkung teilweise weniger als eine Minute - behal-
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ten. Das Altgedächtnis für Fakten und Weltwissen sowie das episodische Gedächtnis war da-
gegen weniger gestört. S. wusste wo sie wohnte, konnte ihre Wohnung, ihre letzte berufliche 
Tätigkeit sowie ihr soziales und wohnliches Umfeld erinnern und beschreiben. Herr L. hinge-
gen konnte nach mehrmonatiger neuropsychologischer Behandlung fast immer meinen Na-
men und das aktuelle Datum abrufen. Noch besser gelang ihm der Abruf von Informationen 
zur aktuellen persönlichen Situation sowie zu aktuellen Familienereignissen. Retrograde Er-
innerungen fehlten jedoch in beträchtlichem Ausmaß. Er konnte sich weder an seine 1. Frau, 
seinen Hausbau vor zwei Jahren noch an seine letzte Tätigkeit, die er seit 5 Jahren ausübte, er-
innern. Nach und nach schien er sich sein gelebtes Leben durch lernen seiner eigenen Biogra-
fie wieder anzueignen. Als sein größtes Problem stellte sich jedoch die emotionale Leere sei-
nes „wiedererlernten“ Gedächtnisses heraus. Fragen zu seiner Biografie bot er wie automa-
tisch dar. Eine wirkliche emotionale Verbindung, die die gelernten Fakten zu seiner Biografie 
gemacht hätten, konnte er bis zum Abschluss der stationären Behandlung nicht entwickeln. 
Die faktischen Informationen über sein Leben ersetzten sein Gedächtnis nicht wirklich. 
Glücklicherweise berichtete er teilweise von „wiedergefundenen emotionalen mnestischen 
Bruchstücken“, die er jedoch nur schwerlich in den zeitlich korrekten Rahmen bringen konn-
te. An diesem kleinen Beispiel wird klar, das Gedächtnis nicht allein die Abspeicherung oder 
Erinnerung an Fakten zu sein scheint, sondern das emotionalen Prozesse eine wichtige Rolle 
bei unseren Gedächtnisprozessen spielen. 
 
3.5.1.4 Die Exekutivfunktionen  
 
Der Begriff „exekutive Funktionen“ versteht sich als Sammelbegriff für verschiedene kogni-
tive Prozesse. So werden u.a. das Problemlösen, das mentale Planen, das Initiieren und die In-
hibition von Handlungen und Verhalten unter diesen Begriff subsumiert. Die Gemeinsamkeit 
aller exekutiven Funktionen ist die Ausrichtung, Optimierung und Abstimmung verschiedener 
Handlungen und Verhaltenssequenzen auf ein übergeordnetes Ziel. Anders formuliert: „exe-
kutive Funktionen“ sind v.a. dadurch gekennzeichnet, verschiedene Informationen, Fähigkei-
ten und Fertigkeiten hinsichtlich eines Ziels zu vergleichen, nach der Relevanz für die Errei-
chung dieses Ziels zu gewichten und einzusetzen. Gegebenenfalls ist zur Erreichung eines 
Ziels auch eine Veränderung, Manipulation bzw. veränderte Sequenzierung von Fähigkeiten, 






Fertigkeiten oder Verhaltensroutinen nötig. Die Komplexität dieser Hirnleistung ergibt sich 
u.a. dadurch, dass dabei mindestens zwei Informationen/ „Gedankengänge“ gleichzeitig, bzw. 
durch schnelles hin und her switchen „online“ gehalten werden. Das bedeutet zunächst, dass 
bei der Ausführung einer einzelnen Handlung das Ziel dieser Handlung nicht aus den Augen 
verloren werden darf. Erst dadurch wird eine ausreichende Überprüfung der Effektivität und 
Relevanz der momentanen Handlung für die Zielerreichung möglich. Die aktuelle Handlung 
wird sozusagen durch das „Hintergrundrauschen“ des angestrebten Zieles motiviert und über-
haupt erst sinnvoll. Inwieweit das „angestrebte“ Ziel immer deutlich bewusst sein muss stellt 
ein anderes Problem dar. 
Im Gegensatz zu spezifischen Teilleistungen bzw. Fertigkeiten wie Schreiben, Lesen oder 
Fahrradfahren sind die exekutiven Fähigkeiten unspezifische Hirntätigkeiten, die zur Steue-
rung und zum „richtigen“ und effektiven Einsatz spezifischer Teilleistungen bzw. Fertigkeiten 
vonnöten sind. Die exekutiven Leistungen werden sozusagen zur Steuerung und Kontrolle der 
spezifischen Fähigkeiten eingesetzt (Monsell & Driver, 2000). Hierbei spielt die Organisation 
dieser Fähigkeiten in der Zeit eine große Rolle. Die exekutiven Funktionen nutzen frontale 
Strukturen sozusagen als Werkzeug, um Gedächtnisinhalte für (vergangene) Lernerfahrungen 
für zukünftige Handlungsentwürfe zu nutzen. Sie stellen sozusagen eine Brücke bzw. eine 
Funktion zwischen Speicherung, Perzeption und Aktion dar. Stark gefordert ist die Exekutive 
bei neuen Handlungen, wohingegen die Exekutive für routinierte (motorische) Handlungsab-
läufe weniger benötigt wird. In solchen Fällen initiiert die Exekutive lediglich den Ablauf und 
überwacht deren Adäquatheit, um erst bei potentieller Unangemessenheit oder Erfolglosigkeit 
der aktuellen Handlung andere Handlungsabläufe zu initiieren oder passende Handlungs-
schemata bzw. -abläufe zu entwickeln (Braver & Cohen, 2000).  
Neuroanatomisch bildet sich die Flexibilität und Komplexität der exekutiven Funktionen 
durch weitverzweigte neuronale Netzwerke ab. Die Steuerungsfunktion kann nur über man-
nigfache „absteigende“ wie auch „aufsteigende“ (Rückmeldung) Verbindungen mit fast allen 
Hirnarealen realisiert werden. Ein wesentliches Engagement wird dabei dem präfrontalen 
Kortex (PFC) zugesprochen. So finden sich nach Schädigungen präfrontaler Hirnstrukturen 
auch oft Störungen der exekutiven Funktionen. Neben den präfrontalen Strukturen werden 
aber auch eng mit dem PFC verschaltete neuronale Strukturen für die reibungslose Funktion 






exekutiver Prozesse verantwortlich gemacht. Herausragende Beispiele sind der mediale Tha-
lamus, der nucleus caudatus oder der globus pallidus (Roth, 2001, S. 145 ff.). 
 
Wie angedeutet, kommt es nach Schädel-Hirn-Verletzungen mit frontalen Läsionen oft zur 
Störung der exekutiven Funktionen. In diesem Zusammenhang wird oft die neuropsychologi-
sche Diagnose „dysexekutives Syndrom“ vergeben. Diese Diagnose ist für eine genaue Erfas-
sung für Störungen der exekutiven Funktionen aber viel zu grob und kann dem Neuropsycho-
logen nur als Ausgangshypothese gelten. Denn gerade beim „dysexekutiven Syndrom“ kön-
nen die verschiedensten Symptome bzw. Syndrome auftreten. Die Breite der Störungsmög-
lichkeiten eines dysexekutiven Syndroms macht eine genaue Verhaltensbeobachtung, neu-
ropsychologische Untersuchung120 und phänomenologisch-klinische Beschreibung der vorlie-
genden Symptome unerlässlich.  
Trotz einer hohen Variabilität und individuellen Ausprägung dysexekutiver Symptomatiken 
können aber immer wieder bestimmte Syndromkomplexe beobachtet werden. Im Folgenden 
sollen die relevantesten globalen Funktionen und Einschränkungen aufgezählt werden, die 
häufig in Zusammenhang mit einer dysexekutiven Funktionsstörung genannt werden: 
 Antrieb, Eigeninitiative, Motivation (Lust/Unlust), 
 Aufmerksamkeit, geteilte Aufmerksamkeit, Aufmerksamkeitsfokussierung, 
 Arbeitsgedächtnis, 
 Denken: Problemlösen/ Plausibilitätsprüfung, mentales Planen/ Antizipation, 
 mentale Ein- und Umstellfähigkeit, kognitive Flexibilität, 
 Kommunikationsstörung, erhöhter/ verminderter Redefluss/ Kohärenz/ Kommunikati-
onsregeln, 
 soziale Handlungskompetenz/ soziales Verhalten/ enthemmtes Verhalten / Gewalt/  
Regelverstöße, 
 Persönlichkeitsveränderung, Wesensveränderung. 
 
Schon allein die Breite dieser Funktionsaufzählung zeigt, dass die Diagnose „dysexekutives 
Syndrom“ zur Einschätzung von Störungen der exekutiven Funktionen nicht ausreichend sein 
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  u.a. durch standardisierte Testverfahren 






kann. In Anbetracht der obigen Funktionsaufzählung und ohne die Ergebnisse und Schluss-
folgerungen der vorliegenden Arbeit vorwegzunehmen ist es m.E. an dieser Stelle sehr hilf-
reich, die exekutiven Funktionen global unter zwei übergeordnete Phänomen-Ebenen zu sub-
sumieren:   
 affektiv/ emotionale Ebene,  
 kognitive Ebene. 
 
Die Zuordnung der exekutiven Funktionen zu diesen übergeordneten Ebenen soll einen besse-
ren Überblick über die folgenden klinischen Beschreibungen und theoretischen Bezüge von 
Symptomen und Syndromen bei Verletzungen des Frontalhirns ermöglichen. Die klinische 
Neuropsychologie kann hinsichtlich dieser Einteilung zunächst v.a. bei der exakten Beschrei-
bung der Symptome und den diagnostischen Möglichkeiten auf der kognitiven Ebene punk-
ten. Hinsichtlich der affektiv-emotionalen Ebene existiert - nicht nur seitens der klinischen 
Neuropsychologie - derzeit aber wenig Systematik. Die nachfolgenden Beschreibungen dieser 
Ebene orientieren sich deswegen zunächst an den klinischen Erfahrungen und den gängigen 
Beschreibungen affektiv-emotionaler Probleme nach frontalen Gehirnläsionen.  
 
Affektive emotionale Ebene  
Antrieb, Eigeninitiative, Lust/Unlust (Motivation) 
Die klinischen Erfahrungen zeigen, dass v.a. Patienten mit bi-frontalen Läsionen häufig unter 
Beeinträchtigungen des Antriebes und der Motivation leiden121. Den Betroffenen scheint jede 
Lebenslust zu fehlen, sie wirken teilnahmslos und zeigen kaum Eigeninitiative. Auf Nachfra-
ge können diese Betroffenen auch kaum Ziele oder Wünsche angeben, das Denken scheint 
wie „eingefroren“, sie lassen sich treiben und mehr oder weniger von außen „steuern“ und 
„lenken“. Nach Aufforderung sind sie sehr wohl in der Lage, routinierte Handlungssequen-
zen122 auszuführen, setzen ihre Fähigkeiten aber nur selten oder gar nicht „spontan“ ein. In 
schweren Fällen stehen solche Patienten nicht mehr allein auf, vernachlässigen die Körper-
pflege und zeigen sich apathisch bis mutistisch. Dieses klinische Bild wird auf affektiv-
emotionaler Ebene oft dadurch begleitet, dass die Patienten kaum Leidensdruck zu empfinden 
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  v.a. bei Verletzungen des ventromedialen FC und in der Nähe des Cingulum 
122
  z.B. Waschen, Zähne putzen, Anziehen, Computer spielen 






scheinen, keinen Leidensdruck äußern und auch auf Nachfragen selten über Depressionen, 
Leere oder Traurigkeit klagen. Zumeist ist „alles in Ordnung“ und sie geben an, dass es ihnen 
gut gehe.  
Im therapeutischen Setting und der Rehabilitation stellt sich diese „frontale Minussymptoma-
tik“ oft als größtes Hindernis für den Fortgang der Behandlung dar. Oft wird solchen Patien-
ten unterstellt: „Sie könnten viel mehr, wenn sie nur wollten.“ Im therapeutischen Eifer wird 
dabei manchmal übersehen, dass das Problem wohl gerade im „Wollen können“ zu liegen 
scheint. 
 
Soziales Handeln / soziales Verhalten  
Bei Betroffenen mit Frontalhirnverletzungen werden von Angehörigen, Therapeuten oder 
Pflegepersonal oft Schwierigkeiten im Sozialverhalten beschrieben. Im Folgenden werden 
Begrifflichkeiten aufgezählt die sich oft in Berichten oder Gesprächen über Betroffene mit 
frontalen Verletzungen wiederfinden: 
 Kritikminderung, 
 erhöhte Risikobereitschaft, 
 Selbstüberschätzung, Anosodiaphorie, Anosognosie, 
 verminderte Inhibition, 
 verminderte Impulskontrolle, 
 vorschnelles Agieren, 
 verminderte Handlungskontrolle (Monitoring), 
 erhöhter Redefluss, 
 verminderte Fähigkeit zur Perspektivübernahme, 
 Probleme mit Nähe und Distanz, 
 Probleme mit dem Einhalten von Regeln, 
 Rückzug, 
 emotionale Verflachung. 
 
Oft werden diese Begriffe im Klinikalltag mit wenig Erläuterung und ohne Beschreibung et-
waiger Begründungszusammenhänge verwandt. In diesem Zuge werden auch aggressive oder 
unangepasste Handlungen der Betroffenen oft zusammenhanglos beschrieben und führen 






nicht selten zu einer Stigmatisierung der Betroffenen. Dazu kommt, dass das medizinisch-
therapeutische Personal auch teilweise auf Grund unzureichender Ausbildung oder unange-
passter Stellenschlüssel und Personalmangel durch die „Verhaltensstörungen“ der Betroffenen 
oft zusätzlich bis über die Grenzen gefordert wird. Das „störende Verhalten“ der Betroffenen 
behindert den gewohnten Stationsablauf, das Personal ist überfordert und der Betroffene wird 
zum Objekt des Ärgers. In solchen Situationen besteht immer die Gefahr, dass das „störende 
Verhalten“ der Betroffenen psychologisiert und als Persönlichkeitsmerkmal123 bzw. Persön-
lichkeitsstörung124 verdinglicht wird. Die eigene Hilflosigkeit kann unter Umständen also dazu 
führen, dass die Betroffenen ipsa natura für „nicht ganz richtig“ gehalten werden. Ganz bei-
läufig schleichen sich so Banalität und Trivialität in die klinische Beschreibung und Behand-
lung der Betroffenen und die professionelle Begleitung und Behandlung ist gefährdet.  
Mit diesen Gedanken soll auf keinen Fall wegdiskutiert werden, dass schwere frontale Ge-
hirnverletzungen zu deutlichen Verhaltensänderungen führen können. So findet man nach 
schweren SHT mit frontalen Läsionen alle möglichen neuropsychischen Veränderungen. Das 
können massive Aufmerksamkeitsprobleme, Gedächtnisprobleme, dysexekutive Störungen 
bis hin zu Kommunikationsstörungen und affektiv-emotionale Störungen sein. Vor allem Ver-
letzungen des orbitofrontalen Cortex (OFC) können zu Veränderungen der Regulation emoti-
onaler Prozesse und der Persönlichkeit führen. In der Literatur werden in diesem Zusammen-
hang v.a. der inhibitorische
125
 und der disinhibitorische
126
 Symptomkomplex diskutiert 
(Förstl, 2005, S. 91).  
Es steht außer Frage, dass die veränderten affektiv-emotionalen Möglichkeiten der Betroffe-
nen oft die Auslöser127 für psycho-soziale Schwierigkeiten sind. Jede emotionale oder kogniti-
ve Veränderung für sich genommen kann dabei phänomenologisch zu „Verhaltensauffällig-
keiten“ führen. Diese offenbaren sich schließlich in veränderten Beziehungen zwischen Be-
troffenen und ihrem sozialen Umfeld. Der Betroffene hat vielleicht Schwierigkeiten, sich mit-
zuteilen oder die anderen zu verstehen, es geht ihm alles zu schnell, er wirkt vielleicht bizarr, 
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  z.B. mit Aussagen wie: „Der Patient ist aggressiv!“, „Der Patient ist faul!“ etc.  
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  z.B. mit Diagnosen wie: „dissoziale Persönlichkeitsstörung“ 
125
  oberes Frontalhirnsyndrom 
126
  unteres Frontalhirnsyndrom 
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  Nicht die alleinige Ursache! 






komisch und manchmal auch wirr oder umständlich. In dieser Situation kann es dazu kom-
men, dass sich soziale Kontakte, Behandler, Partner, Angehörige oder Freunde zurückziehen 
und eine angemessene Kommunikation einschließlich des wichtigen sozialen Rückhaltes 
schwindet. Gleichzeitig kommen den Betroffenen so die sozialen Rückmeldungen von etwai-
gen Problemen ihrer Gestaltung sozialer Kontakte abhanden und es kommt möglicherweise zu 
einem Teufelskreis der zur weiteren Verstärkung etwaiger emotional-affektiver Probleme und 
Kommunikationsschwierigkeiten führt. 
Hier deutet sich die Komplexität der Problematik an und es wird fühlbar, dass die Probleme 
nach schweren frontalen SHT nicht ausschließlich durch kognitive neuropsychologische Mo-
delle oder neuropsychiatrische Syndrombezeichnungen zu erklären sind. Es sollte also große 
Vorsicht geboten sein, die entstehenden Probleme, Aggressionen und Kommunikations-
schwierigkeiten allein mit der Hirnverletzung der Betroffenen begründen zu wollen. An dieser 
Stelle hilft nur eine genaue Analyse der emotional-kognitiven und der sozialen Dynamik. 
Neuropsychologische oder neuropsychiatrische Diagnosen können bei dieser Analyse zwar 
als grobe Orientierung dienen, sie werden eine konkrete Analyse der Syndromatik unter Ein-
bezug der kognitiven, emotionalen und sozialen Hintergründe aber nicht ersetzen. Die nach-
folgende Studie muss zeigen, inwieweit dieser vorgeschlagene Weg praktisch umsetzbar ist 
und die Problematik nach schweren frontalen SHT besser abbilden kann.  
 
Kognitiv-funktionale Ebene 
Auf dieser Ebene lassen sich im Sinne einer an Lurija angelehnten hierarchischen Sichtweise 
auf die kognitiven Gehirnfunktionen noch einmal folgende Unterebenen für die exekutiven 
Funktionen einteilen:    
 Aufmerksamkeit, 
 Gedächtnis  (Arbeitsgedächtnis), 
 Handlungsplanung, -kontrolle, Denken/ Flexibilität. 
 
Aufmerksamkeitsfunktionen und FC Frontal assoziierte Aufmerksamkeitsstörungen zeigen 
sich v.a. in Form erhöhter Ablenkbarkeit, der gestörten Fähigkeit zur Fokussierung der Auf-
merksamkeit und Störungen der selektiven Aufmerksamkeitszuwendung. In schweren Fällen 
können frontale Aufmerksamkeitsstörungen bis hin zum sogenannten „utilisation behavior“ 






führen, einem Störungsbild bei dem die Patienten alles was in ihren Fokus fällt benutzen bzw. 
anfassen „müssen“. In einer etwas milderen Form zeigt sich diese Symptomatik rein verbal, 
d.h. die Betroffenen kommentieren fast alles was in ihr Blickfeld fällt. Die Fähigkeit zur Fo-
kussierung der Aufmerksamkeit ist an die Fähigkeit zur Hemmung bzw. Ausblendung von ir-
relevanten Reizen gebunden und wird zum Teil den frontalen Strukturen des Gehirns zuge-
schrieben. Im Allgemeinen wird aber davon ausgegangen, dass es sich bei den Aufmerksam-
keitsfunktionen um Netzwerkprozesse handelt, die eine ausschließliche frontaler Verortung 
dieser Funktionen nicht zulässt. Abgesehen von Problemen bei der Fokussierung der Auf-
merksamkeit, präsentieren Patienten mit frontalen Schädigungen auch oft Einschränkungen 
bei der Fähigkeit, mehrere Dinge gleichzeitig zu beachten. Hier wird in der Neuropsychologe 
von einer Störung der Fähigkeit zur Aufmerksamkeitsteilung ausgegangen. (Schuri, 2000). 
Neben den Störungen dieser komplexeren Aufmerksamkeitsleistungen kann es bei frontalen 
Schädigungen aber auch schon zu Einschränkungen der allgemeinen oder tonischen Aufmerk-
samkeitsaktivierung kommen (Alertness). Die Aufmerksamkeitsaktivierung kann demnach 
nicht nur einseitig dem aufsteigenden retikulären System zugeschrieben werden, sondern wird 
auch über Rückkopplungsmechanismen durch die Großhirnrinde beeinflusst
128
. So konnten in 
PET-Studien dorsolaterale präfrontale Areale der rechten Hemisphäre mit der Aufmerksam-
keitsaktivierung und der räumlichen Ausrichtung der Aufmerksamkeit in Zusammenhang ge-
bracht werden (Sturm, et al., 1999). In diesem Zusammenhang gehen verschiedene Autoren  
von einem fronto-thalamischen Gating-System zur Aufmerksamkeitsaktivierung aus 
(Guillery, Feig, & Lozsa´ di, 1998) (Stuss & Benson, 1986). In diesem Aufmerksamkeits- 
Netzwerk kontrolliert das anteriore Cingulum und der dorsolaterale frontale Kortex über den 
Nucleus reticularis des Thalamus die vom Hirnstamm „bereitgestellte“ „Aktivierungsener-
gie“. Dieses Netzwerk sorgt sozusagen dafür, dass die entsprechende Aktivierung/ Energie 
gezielt für die aktuell relevanten kognitiven Prozesse „verwendet“ wird.  
 
Arbeitsgedächtnis und FC . Das Arbeitsgedächtnis ist für die gleichzeitige (kurzfristige) Spei-
cherung und Verarbeitung von Informationen zuständig. Diese Funktion ist die Basis für die 
Bewältigung komplexer kognitiver Aufgaben, die eine parallele Informationsverarbeitung 
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verlangen. Das Arbeitsgedächtnis kann nach Baddeley (1998) grob in verschiedene „Slave-
Systeme“ unterteilt werden. Zunächst wird ein auditiv-sprachliches und ein visuell-räumliches 
Arbeitsgedächtnis unterschieden, wobei diese Funktionen auch als „phonologische Schleife“ 
und „visuospatialer Notizblock“ bezeichnet werden. Ein weiteres Subsystem des Arbeitsge-
dächtnisses wurde von Baddeley (2003) mit dem „episodischer Speicher“ eingeführt. Als 
übergeordnete, kontrollierende und steuernde Instanz dieser Arbeitsgedächtniskomponenten 
dient nach Baddeley (1998) die „zentrale Exekutive“. Bildgebende Studien deuten darauf hin, 
dass für die „zentrale Exekutive“ des Arbeitsgedächtnisses v.a. der dorsolaterale präfrontale 
Kortex (DPC) eine Rolle spielt (Schuri, 2000). In Tierexperimenten wurde das Arbeitsge-
dächtnis u.a. durch Aufgaben mit Antwortverzögerung untersucht
129
. In diesen Experimenten 
ließen sich durch elektrophysiologische Ableitungen im präfrontalen Kortex von Affen Neu-
ronen nachweisen, die eine Zeit lang „weiterfeuerten“, nachdem der auslösende Reiz bereits 
verschwunden war (Roth, 2001, S. 141). Diese Ergebnisse brachten dem Modell von Badde-
ley eine gewisse Bestätigung ein. In einer übersichtlichen und ausführlichen Beschreibung der 
allgemein anerkannten Baddeleyschen Modellvorstellung vom Arbeitsgedächtnis kommt 
Goebel (2007) zwar zu der Aussage, dass das Arbeitsgedächtnismodell von Baddeley in den 
letzten Jahren auf Grund fehlender oder widersprüchlicher neurowissenschaftlicher Forschun-
gen etwas in die Kritik geraten ist. Festzuhalten bleibt aber, dass diese Modellvorstellung eine 
komplexe Sichtweise auf kognitive Prozesse entwirft und dabei den m.E. wichtigen Schritt 
hin zu einem dynamischen und funktionsübergreifenden Verständnis von Hirnfunktionen 
vollzieht. 
 
Denken und FC. Störungen der formalen Denktätigkeit sind charakteristisch für frontale Läsi-
onen. Dies betrifft analytische wie auch synthetische Denkoperationen. In Folge frontaler Lä-
sionen nach SHT werden oft folgende typische Störungen des Denkens benannt: 
 eingeschränkte Abstraktionsfähigkeit, konkretistisches Denken, 
 eingeschränktes Vermögen zum „kreativen“, divergenten Denken (Flexibilität vs. Ri-
gidität), 
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dem Futter. Das Arbeitsgedächtnis sorgt für die kurzfristige Aufrechterhaltung der Information.   






 eingeschränkte Ein- und Umstellfähigkeit auf veränderte Situationen, 
 Störung des Planens bzw. Problemlösens mit den Teilschritten: Ziel bilden/ Problemi-
dentifikation, Problemanalyse, Generierung von Hypothesen zur Erreichung des 
Ziels/ Problemlösung, Auswahl geeigneter Strategien, Bewertung der Effizienz der 
erfolgten Handlungen zur Erreichung des Ziels bzw. der Problemlösung, 
 Kognitive Dysphasien bzw. „nicht-aphasische“  Kommunikationsstörungen. 
 
Da ohne Zweifel die Sprache viel über die funktionellen Einschränkungen nach Gehirnläsio-
nen verrät und so auch über das Wesen von exekutiven Funktionen, soll dieser Abschnitt über 
die neuropsychischen Auswirkungen frontaler Gehirnverletzungen mit einem kurzen Exkurs 
über mögliche Kommunikationsstörungen nach Gehirnverletzungen schließen.  
Im Zusammenhang mit frontalen Verletzungen nach SHT werden oft so genannte „nicht-
aphasische Kommunikationsstörungen“ oder „kognitive Dysphasien“ (Heidler, 2006) beo-
bachtet. Zunächst erscheinen die sprachlichen Auffälligkeiten dieser Kommunikationsstörun-
gen aphasischer Natur. Bei genauerer Untersuchung der Spontansprache können aber weder 
semantische noch syntaktische Fehler gefunden werden. Der morphologisch-syntaktische 
Satzbau ist korrekt und auch lautliche Veränderungen sind nicht zu finden. Die testpsycholo-
gische Untersuchung der Sprache130 ergibt ebenfalls keine Hinweise auf systematische aphasi-
sche Symptome.  
 
Patient: „Ja ich hatte einen Tumor im Kopf … den Teufel … und nun ist er raus, also zum 
großen Teil. Jetzt habe ich auch keine Kopfschmerzen mehr. Ihre Deckenabhängung ist aber 
auch schief, dass hätte ich mir nicht bieten lassen. Bei mir im Büro …, damals haben wir auch 
so eine Decke gehabt. Bei mir zu Hause wäre so etwas nicht möglich. Man muss doch nur die 
Nägel ordentlich einschlagen. Mein Schwager hat mir dabei viel geholfen. Oh war das eine 
mühselige Arbeit. Nachher kommt auch noch meine Schwiegermutter. Und jetzt sitz ich hier 
in der Klinik, na ja lange wird es doch nicht mehr dauern, oder?“131 
 
Die Ausführungen von Patienten mit solchen Kommunikationsschwierigkeiten scheinen will-
kürlich aneinandergereiht, es fällt oft schwer, den Sinn bzw. Intention der Gesprächsbeiträge 
zu erschließen oder dem Gesprächsfaden zu folgen. Ein wechselseitig kooperatives Gespräch 
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  z.B. Token-Test, AAT usw. 
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  Beispiel aus der eigenen klinischen Arbeit in der neuropsychologischen Abteilung Median Klinik Grünheide 






kommt nur bedingt zustande, da Patienten mit dysexekutiven Kommunikationsstörungen132 oft 
nur erschwert in der Lage sind, grundlegende Regeln der Kommunikation einzuhalten. Ge-
sprächsbeitrage enthalten unzählige überflüssige Informationen oder es werden Teile der rele-
vanten Informationen beim Dialogpartner als bekannt vorausgesetzt und nicht ausreichend 
kommuniziert133 (Weniger, 1997). Die Gewichtung von relevanten und irrelevanten Informa-
tionen ist oft weniger gut ausbalanciert, so dass der Zuhörer Schwierigkeiten hat, die eigentli-
che Intention des Redners zu erfassen. Auch werden eigentlich wichtige Informationen nicht 
ausreichend markiert, betont oder wiederholt. Teilweise werden die Informationen ungenü-
gend sinnvoll zusammengefügt (z.B. zeitlich verschoben), so dass kaum kohärente und ver-
ständliche Aussagen zustande kommen. Ein weiteres Problem kann Betroffenen daraus er-
wachsen, dass sie es schwerer haben, den situativ-kommunikativen Kontext zu beachten, wel-
cher für den Sinntransfer einer Information aber unerlässlich ist134 (ders.). In der alltäglichen 
Kommunikation besteht zwischen Gesagtem und Gemeinten oft ein Zwiespalt. Dies gilt z.B. 
für ironische oder metaphorische Redebeiträge. Ohne das Verständnis für den situativen oder 
kommunikativen Kontext sind solche Redebeiträge kaum verständlich. Insbesondere Patien-
ten mit rechtshemispheriellen und rechts-frontalen Hirnschädigungen haben bei der Integrati-
on kontextabhängiger Informationen Schwierigkeiten (ders.). Auch in der Verwendung von 
Sprachmitteln, wie Pronomen oder Adverbien, zeigen sich nach frontalen Hirnschädigungen 
oft Veränderungen. So benutzen Menschen mit Schädel- Hirn-Traumen weniger Sprachmittel 
um Sätze und Inhalte ausreichend zu verknüpfen (ders.). Unmotivierte Themenwechsel sind 
hierbei nicht nur Folge von beeinträchtigten Planungs- und Kontrollfunktionen, sondern sind 
auch auf mangelnde Verknüpfung bzw. sprachliche Markierung von Zusammenhängen ein-
zelner Informationselemente zurückzuführen135 (ders.). Auch die Ausrichtung des Gesprächs-
beitrages auf die Zuhörer ist für den Sinntransfer unerlässlich. Unmotivierte Themenwechsel, 
unzureichende inhaltliche Verknüpfungen und ungenügende Antizipation über das Vorwissen 
des Gegenübers verhindern eine ausreichende Ausrichtung des Gesprächsbeitrages auf den 
Gesprächspartner. Der Gesprächsbeitrag hetzt von Inhalt zu Inhalt,  wird sozusagen zum 
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„Selbstläufer“ und erfindet sich während des Sprechens fortlaufend neu, ohne auf inhaltliche 
Kohärenz und Transparenz bzw. auf die Empfänger zu achten. Die Betroffenen haben durch 
ihre „unscharfe“ und inhaltlich wechselnde Rede Schwierigkeiten, ihre eigentlichen Intentio-
nen mitzuteilen und bekommen Schwierigkeiten, sich selbst durch ihre Sprache zu strukturie-
ren und ihr Denken zu organisieren. 
Wie eingangs erwähnt dürfen die Kommunikationsstörungen nicht als isolierte Störungen be-
trachtet werden, sondern müssen immer im Zusammenhang  mit ggf. vorliegenden dysexeku-
tiven Störungen sowie Aufmerksamkeits- und Gedächtnisstörungen gesehen werden. Die 
Kommunikation durch die Sprache ist eine alltägliche pragmatische Handlung zur Erreichung 
von Zielen und Intentionen. Sind Gedächtnis- oder Planungsfunktionen eingeschränkt, hat 
dies direkte Auswirkungen auf die Kommunikation. Wiederum wirken die verminderten 
kommunikativen Fähigkeiten auf das eigene Denken und Planen zurück. Wie oft bemerken 
wir, dass wir erst durch die Diskussion und Kommunikation eines Problems die jeweiligen 
Zusammenhänge besser erkennen. Menschen mit Kommunikationsstörungen nach Gehirnver-
letzungen ist dieser Weg häufig verstellt oder zumindest erschwert. So fällt es vor allem den 




4 Untersuchung – Methode 
 
4.1  Fragestellung 
 
Leider mangelt es in der Bundesrepublik Deutschland immer noch an verlässlichen Daten 
über Verlauf, Qualität und Effizienz der Versorgung und Nachsorge von Patienten mit Schä-
del-Hirn-Verletzungen (SHT). Dies gilt insbesondere auch für Daten und Erkenntnisse über 
die (neuro-) psychischen und sozialen Spätwirkungen, unter denen die Betroffenen auch noch 
nach Jahren nach dem Unfallereignis leiden können. Die vorliegende Untersuchung nimmt 
sich dieses Themas an und wird v.a. den psychosozialen Entwicklungsmöglichkeiten und der 
psychosozialen Dynamik nach schweren Hirnverletzungen nachgehen.  






Die Teilnehmer der Studie haben alle ein schweres SHT mit Verletzungen frontaler Bereiche 
des Gehirns erlitten. Infolge des SHT wurden alle Studienteilnehmer neurochirurgisch ver-
sorgt und mussten nach dem neurochirurgischen Eingriff mindestens eine Woche auf der In-
tensivstation verbleiben. Die Liegezeiten auf der Intensivstation variieren zwischen einer Wo-
che und mehreren Monaten. Nach dem Aufenthalt auf der Intensivstation traten alle Teilneh-
mer der Studie sofort eine stationäre neurologische/ neurochirurgische Frührehabilitation in 
einer neurologischen Rehabilitationsklinik an. Der Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik 
dauerte zwischen 2 und 6 Monaten. Zur Gewinnung der Daten wurde mit den ehemaligen Pa-
tienten nach einem Zeitraum von mindestens einem Jahr seit der Entlassung aus der Rehabili-
tationsklinik eine qualitative Studie durchgeführt. In der Studie wurde v.a. danach gefragt, 
wie die Betroffenen und ihre Angehörigen die stationäre Behandlung136 erlebt haben und wie 
die soziale Wiedereingliederung gelungen ist. Als Basis dienten gut dokumentierte neuropsy-
chische/neurologische Parameter und die grobe Kenntnis der sozialen Bedingungen der Be-
troffenen. Besonderes Augenmerk galt zunächst den eventuellen psycho-sozialen Problemen, 
die nach dem stationären Aufenthalt entstanden sind und den Bewältigungsversuchen und –
strategien, die in den betroffenen Familien zur Anwendung kamen. Es wurde auch hinterfragt, 
welche Unterstützungsmöglichkeiten die Betroffenen und Angehörige finden konnten, inwie-
weit die stationäre Rehabilitation nach Einschätzung der Betroffenen den Weg zur weiteren 
Rekonvaleszenz vorbereitet hat und was nach Meinung der Betroffenen und Angehörigen 
wichtige Hinweise zur Verbesserung der stationären und ambulanten Behandlung/ Begleitung 
wären.  
Zur inhaltlichen Ausrichtung der Studie wurden zunächst folgende globale Fragen formuliert: 
 Welche neuropsychischen und psychischen Einschränkungen waren nach SHT und 
frontalen Läsionen zu erheben? 
 Welche sozialen Schwierigkeiten wurden nach der stationären Rehabilitation aktuell?  
 Inwieweit nahm die unterschiedliche Beschaffenheit des sozialen Umfelds der Be-
troffenen erkennbaren Einfluss auf die Rekonvaleszenz?    
 Welche Schwierigkeiten und Problemlösestrategien im Umgang mit solchen Ereignis-
sen vom Betroffenen und Angehörigen konnten gesichtet werden? 
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 Welche professionelle Hilfe wurde erhofft und wo wurden Betroffene und Angehörige 
enttäuscht? 
 Welche theoretischen Ableitungen zu psychosozialen Entwicklungsmöglichkeiten und 
Dynamik nach SHT sind durch die Studie möglich? 
 
Die Fragen offenbaren weniger einen störungsspezifischen Ansatz und zielen ganz bewusst 
auf das subjektive Erleben der Betroffenen und ihrer Angehörigen nach schweren Schädel-
Hirn-Traumata. In die Studie wurden 10 ehemalige Patienten und ihre Angehörigen einbezo-
gen. Die wichtigsten theoretischen Vorannahmen ergaben sich aus den gebräuchlichen neu-
ropsychologischen Beschreibungen der Funktionen frontaler zerebraler Strukturen bzw. aus 
dem neuropsychologischen Wissen über funktionelle Einschränkungen nach frontalen Läsio-
nen137. Hier wurde auf die gebräuchlichen störungsspezifischen Beschreibungen der klinischen 
Neuropsychologie, v.a. die Beschreibungen dysexekutiver Symptome zurückgegriffen. Weite-
res theoretisches Vorwissen ergab sich aus den klinischen Beschreibungen und Erfahrungen 
über affektiv-emotionale Probleme nach frontalen Gehirnverletzungen138.  
Die Studie wird danach fragen, inwieweit die gebräuchlichen Kategorien der klinischen Neu-
ropsychologie ausreichen, die Probleme der Betroffenen nach schweren SHT ausreichend ab-
zubilden. Andererseits soll ein größerer theoretischer Rahmen angesprochen werden. Dabei 
wird es um die Hypothese gehen, dass die frontale Region der Großhirnrinde einen großen 
Teil integrativer oder exekutiver Netzwerke beherbergt, die für die Gestaltung des sozialen 
Zusammenlebens bedeutsam sind. Letztlich sollen mit den erhobenen Daten die Funktions-
weise bzw. die Prozesse dieser integrativen bzw. exekutiven Funktionen diskutiert werden, 
um eventuell Wege zu einer effizienteren und adäquateren Behandlung und Begleitung von 
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4.2 Auswahl der Methode 
 
Zur Erforschung psychosozialer Zusammenhänge kann auf zwei grundsätzliche methodische 
Herangehensweisen zurückgegriffen werden: der quantitativen und qualitativen Herange-
hensweise.  
Durch die quantitative Forschung wird versucht Erfahrungsrealitäten numerisch zu erfassen. 
Dabei arbeiten die quantitativen Methoden vorwiegend experimentell und statistisch und wol-
len mit standardisierten Verfahren und deduktiven Erklärungsmodellen allgemeingültige Aus-
sagen über die Ursachen menschlichen Handelns ergründen. Psychosoziale Wirklichkeiten 
werden als objektivierbare, invariante und naturwissenschaftliche Phänomene behandelt 
(Bortz & Döring, 2002). 
Eine andere Herangehensweise wählt die qualitative Forschung. Sie entwickelte sich u.a. aus 
der Kritik der quantitativen Herangehensweise. Die Kritik richtet sich vor allem auf die Au-
ßenperspektive der quantitativen Herangehensweise. Die soziale Wirklichkeit wird bei dieser 
Herangehensweise allein vom Forschenden beobachtet und beschrieben. So liegen die zu er-
forschenden Zusammenhänge und deren Deutung allein in den Händen der Forschenden, das 
Selbst- und Wirklichkeitsverständnis der handelnden Menschen in ihren psychosozialen Zu-
sammenhängen bleibt außen vor (Mayring, 2002). Die qualitativen Methoden verfolgen dage-
gen ein anderes Ziel. Sie wollen psychosoziale Prozesse aus der Sicht der handelnden Men-
schen beschreiben. Auf diese Weise wird versucht, die Sinn- und Bedeutungszusammenhänge 
der Handlungen von Menschen in ihren psychosozialen Bezügen zu begreifen. Bedürfen die 
quantitativen Methoden immer genauer Vorstellungen und Hypothesen über den Untersu-
chungsgegenstand, können qualitative Methoden mit weniger präzise operationalisierten Hy-
pothesen an den Forschungsgegenstand herantreten. Erst im Verlauf der qualitativen For-
schung, quasi während der Erhebung und Aufarbeitung der Daten schälen sich im qualitativen 
Forschungsprozess relevante Begründungszusammenhänge und Sinnstrukturen heraus (Kelle 
& Kluge, 1999). In diesem Sinne wurde in der vorliegenden Studie auch nicht mit „zu prüfen-
den Hypothesen“ gearbeitet, sondern im Sinne der Fragestellung, mit theorie- und erfahrungs-
geleiteten Fragestellungen, die eine Veränderung und Weiterentwicklung der Vorannahmen 
zulassen. Strauss und Corbin (1996) heben hervor, dass sich qualitative Methoden für For-
schungen über Erfahrungen mit Phänomenen wie Krankheit sehr gut eignen und das Ver-






ständnis der Zusammenhänge hinter den Phänomenen befördern. Um der Frage nach dem 
subjektiven Erleben und den subjektiven Erklärungsansätzen für psychosoziale Prozesse nach 
schweren SHT nachzugehen, wurde dementsprechend der qualitative Methodenansatz ge-
wählt. Mit dieser Herangehensweise sollen relevante Struktur- und Bedeutungszusammen-
hänge bei SHT- Betroffenen und ihren Angehörigen gefunden werden. Damit soll es möglich 
werden, relevante Dynamiken und Entwicklungsmöglichkeiten nach schwerem SHT heraus-
zuarbeiten. Auch die von Mayring (2002) beschriebenen Grundsätze qualitativer Forschung – 
Subjektbezogenheit, Deskription, Interpretation, Alltagsnähe des Untersuchungsmaterials und 
die schrittweise Verallgemeinerung – sind m.E. der Aufgabe und dem Untersuchungsgegen-
stand der geplanten Studie absolut angemessen. Die von Mayring (2002) formulierten 
Grundsätze gestatten es, im Zusammenhang mit einem geeigneten Instrument zur Datenerhe-
bung, die komplexen Zusammenhänge und Dynamiken des Erlebens nach schweren SHT in 
den Mittelpunkt der Untersuchung zu rücken und den Forscher für die Komplexität des Unter-
suchungsfeldes zu sensibilisieren. 
 
 
4.3 Konzeption der Untersuchung 
 
Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung von psychosozialen Entwicklungsmöglichkeiten und 
psychosozialen Dynamiken nach schweren frontalen Gehirnverletzungen auf der Grundlage 
von Aussagen von Betroffenen mit schweren SHT und deren Angehörigen. 
Um in der geplanten Untersuchung den beschriebenen Grundprinzipien qualitativer For-
schung gerecht zu werden, bedurfte es der Auswahl passender Erhebungs- und Auswertungs-
verfahren. Die Erhebungs- und Auswertungsverfahren sollten die subjektiven Erfahrungen der 
Beteiligten erfassen können und eine theoretische Verallgemeinerung der gewonnenen Daten 
ermöglichen. Für die Datenerhebung wurde das problemzentrierte Interview (PZI) nach Wit-
zel (1985) (2000). gewählt. Bei dieser Herangehensweise dient zwar ein Leitfaden als thema-
tische Orientierung, eine offene Annäherung an den Forschungsgegenstand bleibt aber den-
noch gewährleistet.  
 






4.3.1 Methode der Datenerhebung - das problemzentrierte Interview (PZI) 
Die geplante Untersuchung erfordert eine Erhebungsmethode, die einen flexiblen Umgang mit 
unterschiedlichen Akzentuierungen der Perspektiven der Untersuchungsteilnehmer ermög-
licht. Den Studienteilnehmern soll also genügend Raum gelassen werden, subjektiv bedeu-
tungsvolle Gesichtspunkte zum gewählten Thema zu äußern. Die Erhebungsmethode soll 
auch gewährleisten, dass sowohl Deutungsmuster, Handlungsintentionen aber auch konkrete 
Handlungsbeschreibungen berücksichtigt werden können (Flick, Kardoff, & Steinke, 2000, S. 
251 ff.). Das Interviewverfahren PZI139 nach Witzel (1985) (2000) scheint m.E. für diese An-
forderungen äußerst geeignet. Die Herangehensweise des PZI ermöglicht die unvoreinge-
nommene Erfassung von möglichst individuellen und kollektiven Handlungsstrukturen, sowie 
die Erfassung subjektiver Wahrnehmungen und Verarbeitungsweisen gesellschaftlicher Reali-
tät. Witzel (2000) bezeichnet den durch das PZI möglichen Erkenntnisprozess als ein „induk-
tiv- deduktives Wechselspiel“ welches der Forscher im erforschten Problemfeld unter Ein-
fluss seines theoretischen Vorwissens organisiert. So können mit dem PZI spezifische Prob-
leme sozialer Realität und die damit verbundenen Handlungskonsequenzen aus der Sicht der 
Befragten erfasst werden (Witzel, 2000). 
Der Grundgedanke des PZI folgt der Erfahrung, das sich der weitgehende Verzicht auf Struk-
turierung des Gesprächs durch den Interviewer nachteilig auf den Erkenntnisgewinn auswir-
ken kann (Witzel, 1982). Aber obwohl der Interviewer das Gespräch mit dem PZI immer 
wieder auf ausgewählte Problemräume zentriert, kommt diese Form des Interviews einem of-
fenem Gespräch sehr nahe, lässt also den Befragten genügend Raum, ihre eigenen Gedanken 
zu entwickeln. Die Problemzentrierung wird beim PZI durch einen Interviewleitfaden ge-
währleistet. Dieser Interviewleitfaden enthält der Fragestellung entsprechende Aspekte, an 
denen sich der Interviewer während des Interviews orientieren kann (Mayring, 2002). Nach 
Witzel (1985) (2000) sollen im besten Falle die Prozesse der Erhebung und der Interpretation 
zu einem Gesamtprozess verknüpft werden. Um diesem Anspruch gerecht werden, verweist 
Witzel (1985) auf drei Grundprinzipien: der Problemzentrierung, der Gegenstandsorientiert-
heit und der Prozessorientierung 
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Bei der Problemzentrierung geht es darum, die Untersuchung auf ein relevantes Problem zu 
fokussieren. (Witzel, 2000) geht dabei davon aus, dass der Forscher durch die konkrete For-
mulierung des Problemraumes immer mehr für die Komplexität des Problemraumes sensibili-
siert wird, was wiederum Einfluss auf die theoretischen Vorannahmen des Forschers und den 
Forschungsprozess selbst hat. Die genaue Kenntnis der Rahmenbedingungen des Problem-
raumes befördert auch das verstehende Nachvollziehen der Aussagen der Befragten, erleich-
tert ein am Problem orientiertes Nachfragen und hilft, Beliebigkeit der Interviewfragen zu 
vermeiden (Witzel, 1982).  
Die Gegenstandsorientiertheit meint die konkrete Ausrichtung des PZI auf den spezifischen 
Gegenstand im Gegensatz zu einer bloßen Übernahme „fertiger“ Instrumente (Witzel, 1985) 
(2000). 
Das Prinzip der Prozessorientierung beschreibt die flexible Analyse des Problemraumes in 
Form einer schrittweisen Gewinnung und Prüfung der Daten. Bei diesem schrittweisen Pro-
zess kann sich der Zusammenhang und die Bedeutung der einzelnen Inhalte nach und nach in 
einem ständig reflexiven Bezug „herausschälen“ (Witzel, 1982, S. 72). Dabei muss den Be-
fragten während des Interviews aber die Möglichkeit offen stehen, ihre subjektiven Deutun-
gen einzubringen und auch Zusammenhänge entwickeln und ausdifferenzieren zu dürfen. Ziel 
ist dabei auch der Aufbau eines Vertrauensverhältnisses, was ohne Frage Auswirkungen auf 
den Gesprächsverlauf und die inhaltlichen Angaben der Befragten hat. In diesem Sinne wird 
ein respektvoller kommunikativer Austausch angestrebt, der ein Verstehen und eine struktu-
rierte Absicherung und Erweiterung der Interpretation der Prozesse und Dynamiken im Prob-
lemraum ermöglicht (Witzel, 1985) (2000).  
 
4.3.1.1 Anwendung des Problemzentrierten Interviews 
Die zuvor dargestellten Grundgedanken und Prinzipien des problemzentrierten Interviews 
weisen schon auf den grundsätzlichen Ablauf der gewählten Interviewform hin. Zentral sind 
danach die Formulierung und Analyse der fokussierten Probleme, woraus schließlich die zent-
ralen Aspekte für den Interviewleitfaden hergeleitet werden (Mayring, 2002). Der Interview-
leitfaden soll dann die einzelnen Fragen zu den zentralen Themenbereichen in einer schlüssi-
gen Reihenfolge enthalten (Witzel, 1982). Die eigentliche Interviewphase wird durch Sondie-
rungsphase, Ad-hoc Fragen und dem eigentlichen Leitfaden strukturiert (Witzel, 1982). Die 






Sondierungsfragen sollen den Einstieg ins Interview erleichtern und der subjektiven Bedeu-
tung des Themas für die Befragten nachspüren. Die Leitfadenfragen sind die Fragen, die sich 
unmittelbar an den interessierenden Problembereichen orientieren und den Hauptteil des In-
terviews ausmachen. Die Ad-hoc-Fragen werden spontan formuliert und gehen auf Aspekte 
ein, die nicht im Interviewleitfaden festgehalten sind. Bei der in dieser Arbeit durchgeführten 
Studie wurden der Leitfaden und die Dokumentation durch Tonaufzeichnung angewendet, auf 
das Einsetzen eines Kurzfragebogens zur Ermittlung der Sozialdaten konnte verzichtet wer-
den, da die Teilnehmer dem Untersucher schon aus der Klinik bekannt und die grundsätzli-
chen Sozialdaten ausreichend dokumentiert waren. Außerdem bestand auch ein im Leitfaden 
festgehaltenes zentrales Interesse an den aktuellen sozialen Bezügen, so dass ein Sozialfrage-
bogen nur einer doppelten Datenerhebung gleichgekommen wäre.   
 
4.3.1.2 Konstruktion und Anwendung des Interviewleitfadens 
Der Leitfaden des PZI wird anhand der theoretischen Vorannahmen die Fragestellung erarbei-
tet. Das Hintergrundwissen des Forschers wird auf die zu untersuchenden Problembereiche 
herunter gebrochen und mittels  Fragen in Themenbereiche gegliedert. Die Themenbereiche 
werden zur besseren Vergleichbarkeit der Einzelfälle in allen Interviews der Studie angespro-
chen (Witzel, 1982). Strukturiert wird der Leitfaden durch Leitfragen, die den Verlauf des 
Gespräches strukturieren sollen, als Orientierungsstütze für den Interviewer dienen, jedoch 
keine strikte Form der Befragung vorgeben (Witzel, 1982). Ziel des Interviewers ist es, Er-
zählstränge der Befragten anzuregen und problembezogene Gedächtnisinhalte zugänglich zu 
machen. Dazu muss der Interviewer flexibel auf den Gesprächsinhalt des Befragten mit Rück-
fragen reagieren, was neben dem Aufrechterhalten der Erzählstränge auch zur Bildung bzw. 
Festigung eines Vertrauensverhältnisses zwischen Untersucher und Befragtem beiträgt (Flick, 
Kardoff, & Steinke, 2000, S. 349 ff.).  
Für die vorliegende Studie wurde mithilfe der dargestellten methodischen Herangehensweise 
ein Interviewleitfaden entwickelt, der es den Interviewpartnern ermöglichen sollte, anhand 
von offenen Erzählanreizen und gezielten Nachfragen über das Erleben und die psychische 
wie soziale Entwicklung nach einem SHT zu berichten. Der Gesprächseinstieg wurde zumeist 
so gewählt, dass durch das Nachfragen nach dem akuten Geschehen (SHT, Notarzt, Intensiv-
station) die Erinnerung an das schmerzliche Ereignis noch einmal aufgerufen wurde um daran 






anknüpfend die Chronologie der Fakten, Entwicklungen und Gefühlswelten der Betroffenen 
und ihrer Angehörigen Revue passieren zu lassen. Die Hauptthemenbereiche, die sich im 
Leitfaden140 wiederspiegeln, sind: 
 Gesundheitliche Entwicklung der Betroffenen nach dem SHT (psychisch, neuropsy-
chisch und körperlich). 
 Hauptprobleme und Entwicklungen im Zusammenleben mit dem Betroffenen während 
der letzten Jahre nach dem SHT. 
 Umgang mit der Erkrankung/ Behinderung: Probleme, Lösungsansätze, externe Hil-
fen. 
 Entwicklung des psycho- sozialen Umfeldes, Familie, Freunde, Rückkehr bzw. Rück-
kehrversuche in den Beruf oder andere Tätigkeiten nach dem SHT. 
 
Nach den ersten Interviews erfolgte eine geringfügige Überarbeitung des Leitfadens, wobei 
konkret formulierte Fragen in Stichpunkte zu den Themenbereichen umgewandelt wurden. 
Damit sollte der zunächst bestehende Abfragecharakter des Leitfadens vermieden und die 
Entwicklung einer wirklichen Kommunikation zu den formulierten Themenbereichen ange-
stoßen werden (Lamnek, 2005). Der modifizierte Leitfaden diente in den Interviewsituationen 
als Gedächtnisstütze, wobei nie sämtliche Fragen/ Stichpunkte des Leitfadens in jedem Inter-
view zur Anwendung kamen. Vielmehr wurde die Auswahl der Fragen/ Stichpunkte im Laufe 
der Gespräche individuell je nach Inhalt und Erzählsträngen angepasst. Am Ende der Inter-
views wurden die Befragten darauf hingewiesen, dass sie den Interviewer jederzeit zu einem 
Nachgespräch oder sich eventuell entwickelnden Fragen kontaktieren können. Die Kontaktda-
ten waren allen Teilnehmern durch die stationäre Rehabilitationsbehandlung bekannt, wurden 
den Teilnehmern aber auf Wunsch auch noch einmal ausgehändigt.  
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4.4 Durchführung der Untersuchung 
 
4.4.1 Auswahl der Interviewpartner 
Die Auswahl der Interviewpartner wurde mit dem Vorgehen des qualitativen Stichproben-
plans gesteuert. Bei dieser Herangehensweise werden Stichprobenumfang und Auswahlkrite-
rien für das Sample auf Grundlage der Fragestellung und des Hintergrundwissens des For-
schers vor der Erhebung festgelegt (Kelle & Kluge, 1999).  
Die empirische Untersuchung in dieser Arbeit zielte auf die subjektiven Rekonstruktionen der 
Annahmen und Erfahrungen der Betroffenen und ihrer engsten Bezugspersonen/ Angehörigen 
hinsichtlich der Entwicklung nach einem schweren SHT mit frontalen Gehirnverletzungen ab. 
Um eine gewisse Homogenität der Stichprobe bezüglich der Fragestellung zu schaffen und 
damit das Verallgemeinern und Abstrahieren von Aussagen zu ermöglichen, galten folgende 
Kriterien für die Stichprobe: 
 
 Es muss sich um ehemalige Patienten mit SHT mit überwiegend frontalen Läsionen 
des Gehirns handeln. 
 Die Betroffenen haben eine stationäre Rehabilitation in einer neurologischen Rehabili-
tationsklinik absolviert und sind mindestens 1 Jahr aus der stationären Rehabilitation 
entlassen. 
 Die Teilnehmer sind zum Unfallzeitpunkt mindestens 18 und höchstens 60 Jahre alt. 
 Es liegen ein neuropsychologischer Abschlussbericht und die medizinische Kranken-
akte der Betroffenen vor. 
 Die Betroffenen waren nach dem Trauma initial nicht bei Bewusstsein bzw. haben ei-
ne Amnesie zum traumatischen Geschehen.  
 Nach der neurologischen Rehabilitation sind die Betroffenen in die bekannte Häus-
lichkeit bzw. zu ihren Angehörigen zurückgekehrt. 
 Bei Entlassung aus der stationären Rehabilitation war keine klare Einschätzung bzw. 
Prognose zur Rückkehr in die Berufstätigkeit möglich, alle Betroffenen wurden als 
erwerbsunfähig entlassen. 
 






Die Interviewpartner konnten allesamt aus dem Datenpool der Median Klinik Grünheide ge-
wonnen werden. Der Behandlungsweg der Betroffenen war bei allen in etwa gleich, wobei die 
Dauer des Aufenthaltes in stationärer Behandlung zwischen 3 und 6 Monaten variierte.  Der 
wichtigste Punkt für den Einschluss in die Studie war zunächst das Vorliegen eines SHT mit 
Verletzungen des frontalen Kortex. Der Punkt der kongraden Amnesie wurde hinzugenom-
men, um einerseits ein initiale psychische Traumatisierung durch das erlebte Gewaltereignis 
auszuschließen und so eine mögliche Retraumatisierung zu vermeiden und andererseits um si-
cherzustellen, dass es sich um schwere Gehirnverletzungen handelte.  
Der Abstand der Befragung zur Entlassung sollte mindestens ein Jahr betragen, damit genü-
gend zeitlicher Raum für etwaige soziale und psychische Entwicklung nach dem SHT garan-
tiert war. Die Rückkehr zu einem Angehörigen wurde als Kriterium gewählt, weil damit ne-
ben dem Betroffenen ein zweiter Interviewpartner aus demselben sozialen System bereitstand. 
Mit dem zusätzlichen Interview eines „gesunden“ Angehörigen und engen Begleiters des Be-
troffenen wurde sich eine gewisse Kontinuität in den Beschreibungen der Entwicklung des 
Betroffenen nach dem SHT erwartet. Ferner wurde sichergestellt, dass mit diesem Vorgehen 
die Beschreibungen der Betroffenen mit denen der engsten Bezugspersonen in Beziehung ge-
setzt werden konnten und so eine Gewichtung, Verdichtung oder Relativierung die Aussagen 
der Interviewpartner möglich wurde.  
Schließlich wurden nur Teilnehmer zur Studie zugelassen, die bei Entlassung aus der Rehabi-
litationsklinik erwerbsunfähig waren. Dahinter stand der Gedanke, zumindest eine gewisse 
Homogenität der Teilnehmer zu gewährleisten, aber auch das Interesse an den Lösungs- und 
Entwicklungsmöglichkeiten nach schweren SHT hinsichtlich des wichtigen Lebensbereiches 
der beruflichen Tätigkeit. 
 
4.4.1.1 Beschreibung der Interviewpartner 
Die Kontaktdaten der Teilnehmer wurden aus dem Datenpool der Median Klinik Grünheide 
gewonnen. Zunächst wurden 10 Betroffene (+ Angehörige) nach den oben beschriebenen 
Auswahlkriterien ausgewählt und kontaktiert. In allen Fällen wurden die Betroffenen und ihre 
Angehörigen angerufen, wobei ihnen der Anlass und das Ziel der Studie ausführlich mündlich 
erklärt wurde. Alle 10 kontaktierten potentiellen Teilnehmer und ihre engsten Angehörigen 
(+10), die vom Untersucher angefragt worden sind haben der Untersuchung zugestimmt. In 






der folgenden Tabelle sind die wichtigsten Überblicks- Daten der Betroffenen zusammenge-
fasst, zusätzlich ist die engste Bezugsperson in der Zeit nach dem Unfall bis zum Interview 
angegeben. 




med. Diagnose nach 
Unfall 
np. Haupt- Diagnose zum Ende 








schweres SHT (2.5.03), 
epidurales Hämatom re 
parietal, fronto- basale 
Kontusionsblutung re, 
traum. SAB  
Aufmerksamkeits- und Konzent-






exekutive Störung in den Berei-
chen Aufmerksamkeit und Kon-
zentration, Ideenfindung/ Prob-
lemlösung bei neuen Anforderun-
gen, Defizite i. d. Verhaltenskon-
trolle, Verhaltensstörung mit teil-
weise unangepasst gelockertem 











SHT III° re frontal 
(17.08.03), post-traum. 
Hydrocephalus, sympt. 
Epilepsie, leichte HP li 
 
deutliche Einschränkungen in den 
höheren Aufmerksamkeitsberei-
chen (geteilte Aufm. etc.), 
 
Sprachstörung und Komm. Stö-




schränkt, systematisch und auf 
Grund der Sprachstörung, 
 










3 Frau F. 33 
(38) 
SHT III° nach VKU 







schweres amnestisches Syndrom 
mit anterograden und retrograden 
Anteilen, 
 
Hemianopsie re Gesichtsfeld, 
 
Aufmerks.- und Konzentrations-
















ne gestörter Impulskontrolle, 
 




4 Herr J. 51 
(54) 
SHT III° (26.8.07), 
Kontusionsblutung li 





rationsstörung in allen Bereichen, 
v.a. geteilte Aufmerksamkeit, 
 














schweres SHT nach Mo-
torradunfall (20.09.02), 
re fronto-basale, li tem-
porale Kontusionsblu-
tungen, SAB, traum. 





schweres amnestischen Syndroms 
mit stark beeinträchtigtem Alt- 
bzw. episodische Gedächtnis,  
 
primäre Störung der exekutiven 
Fähigkeiten ausgegangen werden 
(vermindertes fluides und diver-
gentes Denken, verminderte 
Ideenproduktion, eingeschränkte 
Fähigkeit zur Planung und Struk-
turierung komplexer Anforderun-





und Konzentrationsfähigkeit der 
„höheren“ Aufmerksamkeitsfunk-
tionen  (v.a. geteilte Aufm., selek-
tive A.),  
 
Restsymptomatik einer homony-














SHT III° mit Hirnkontu-
sionen li fronto- tempo-
ral (23.06.06) 
Aufmerks.- und Konzentrations-
störung, v.a. eingeschränkte Auf-
merksamkeitsaktivierung, Tempo, 
 
verminderte verbale Lern- und 
Merkfähigkeit,  
 
exekutive Störung, Ein- und Um-
stellfähigkeit eingeschränkt, v.a. 





































nung und -strukturierung,  
 
impulsive Durchbrüche mit ag-
gressivem Verhalten insbesondere 
in Situationen der Überforderung.  
Stimmung insgesamt freundlich, 
um Kontakt bemüht. Gestörtes 
Nähe- Distanzverhalten. Affektiv 
– emotional sehr labil reagierend 















Z. n. SHT (13.04.02) 





beinfraktur links am mit 
konservativer Therapie.  
 
Merkfähigkeit reduziert, kein 
Hinweis auf inhaltliche Denkstö-
rungen, im formalen Denken 
weitschweifig. Intelligenz im 
Normbereich, in der Stimmung 
läppisch, logorrhoeisch, im Affekt 










9 Herr H. 57 
(60) 
org. Psychosyndrom 
nach SHT am (05.10.03) 
bifrontale Kontusions-
blutungen (re < li), bi-
frontale SDH, SAB und 
Schädelbasisbruch 
 
Ein- und Umstellfähigkeit/ Flexi-
bilität des Denkens eingeschränkt, 
 
dezente Verhaltensauffälligkeiten, 
Einhalten/ Abschätzen von „Nä-
he- und Distanzverhalten“ er-
schwert, Perspektivübernahme im 
sozialen Kontakt limitiert, 
 
zentrale nicht- aphasische Kom-
munikationsstörung,  in der Rede 
zeigt sich v.a. eine Störung hin-
sichtlich der Quantität (weit-
schweifig und viel) und Relation 
(relevant/ weniger relevant), se-














10 Herr R. 50 
(55) 
Polytrauma nach VKU 
mit Motorrad (09.10.05) 
SDH links parietal, con-
tusio cerebri li parieto- 
occipital, frontale Läsi-
onen bds., bi- frontales 
Hygrom, axiales Trau-
ma, i.S.e. axonal injury 
 
ausgeprägte Aufmerksamkeits- 
und Konzentrationsstörung, v.a. 
Störungen des Arbeitsgedächtnis-
ses und der selektiven Aufmerk-
samkeit, 
 
Auffassung und Denken verlang-
samt, umständlich, inflexibel, 
 
leichte mnestische Einschränkun-




schweifige Rede -  teilweisen mit 
Zielverlust, 
 
exekutive Störung, divergentes 
Denken deutlich beeinträchtigt, 
verlangsamte Ein- und Umstellfä-
higkeit, eingeschränkte Selbst-











Tabelle 3 Auflistung der Teilnehmer der Studie mit neuropsychologischen und medizinischen Diagnose, Bil-
dungsstand, Bezugsperson









4.4.2.1 Durchführung und Transkription der Interviews 
Die Termine zu den Interviews wurden allesamt per Telefon vereinbart. Da den Teilnehmern 
während des Interviews eine gewohnte und alltägliche Umgebung gewährleistet werden sollte 
(Mayring, 2002), wurde angestrebt, alle Interviews in der Häuslichkeit der Betroffenen zu 
führen. 16 Interviews konnten zu Hause bei den Betroffenen durchgeführt werden, 4 Inter-
views mussten aus Zeit- und Praktikabilitätsgründen im Dienstzimmer des Untersuchers in 
der Klinik stattfinden. Die ersten Interviews wurden noch getrennt durchgeführt141, später 
wurden bei offensichtlich sehr engen Beziehungen auch gemeinsame Interviews mit den Be-
troffenen und ihren Bezugsperson geführt. Es wurde aber immer darauf geachtet, dass be-
stimmte Fragen auch mit den jeweiligen Interviewpartner allein besprochen werden konnten. 
Der Wechsel auf das Gemeinschaftsinterview bot sich an, da sich konträre Ansichten zu be-
stimmten Themen so schneller offenbarten und oft auch ein Dialog zu diesen Themen in Gang 
gesetzt wurde.  Bei offensichtlich gespannten Beziehungen bzw. kognitiv weiterhin schwer 
betroffenen Teilnehmern wurde die Trennung der Interviews (Betroffener, Bezugsperson) 
beibehalten. 
Die Interviews begannen nach einer kurzen „Aufwärmphase“ mit einer nochmaligen Erläute-
rung, dass es sich um ein Dissertationsvorhaben zu dem Thema „Entwicklungsmöglichkeiten 
nach schweren SHT mit frontalen Gehirnverletzungen“ handelt. Es wurden der Ablauf des In-
terviews, die Modalitäten der Bandaufnahme und die ungefähre Dauer des Interviews erläu-
tert. Die Interviewpartner oder, wenn nötig, die gesetzlichen Betreuer der Interviewpartner 
wurden über die Anonymisierung und den vertraulichen Umgang mit den erhobenen Daten 
aufgeklärt und sie wurden gebeten, eine Einverständniserklärung zur Datennutzung142 zu un-
terschreiben. Unmittelbar danach wurde mit den Interviews und den Bandaufzeichnungen be-
gonnen. Im Verlauf der Interviews kam der vorbereitete problemzentrierte Leitfaden143 als 
Orientierung und Gedächtnisstütze für den Interviewer zum Einsatz. Nachdem das Tonband-
                                                 
141
  zunächst mit den Betroffenen und dann mit den Angehörigen 
142
  Siehe Anhang: Einverständniserklärung zur Datennutzung 
143
  Siehe Anhang: problemzentrierter Leitfaden 






gerät ausgeschaltet war, wurde den Teilnehmern noch einmal Raum für Nachfragen und 
Kommentare gegeben. Nach dem Interview wurden auf dem Dokumentationsbogen144 Beson-
derheiten, Auffälligkeiten und wichtige Eindrücke des Gesprächs notiert.  
 
Die Interviews wurden zwischen Januar 2009 und März 2011 geführt und dauerten zwischen 
25 und 90 min.  Die durch Tonbandkassetten dokumentierten Interviews wurden transkribiert, 
um sie so für eine weitere Auswertung vorzubereiten. Die Transkription ist die Überführung 
der gesprochenen Sprache in eine schriftliche Form. Diese Wortprotokolle ermöglichen es, 
einzelne Aussagen in ihrem Kontext zu sehen und bereiten damit eine sinnvolle Interpretation 
der Aussagen vor (Mayring, 2002). Bei der Transkription der Interviews muss darauf geachtet 
werden, dass Details der Aussagen und eventuelle Intonationen oder Gesten mit beachtet wer-
den, um den Sinn des Gesagten besser nachvollziehen zu können. Daran orientierend wurden 
die Interviews in Anlehnung an Mergenthaler (Mergenthaler E. , 1992) transkribiert und über 





In der qualitativen Forschung existiert kein Konsens über eine bestimmte anzuwendende Ana-
lysemethode für die erhobenen Daten. Es wird angestrebt, die Erhebungs- und Auswerteme-
thode dem jeweiligen Forschungsgegenstand anzupassen (Lamnek, 2005). Bei der Auswer-
tung der Daten der vorliegenden Studie wird schrittweise vom Einzelnen zum Allgemeinen 
vorgegangen. So muss zunächst jedes Interview transkribiert werden, alle bekannten sozialen, 
neuropsychologischen und medizinischen Daten und wichtigen Aussagen der Einzelfälle 
müssen in kurzen Falldarstellungen zusammengefasst und später zu zentralen Themenberei-
chen reduziert und kategorisiert werden. Mit dem ersten Schritt wird versucht, die Einzigar-
tigkeit und persönliche Geschichte der Interviewpartner zum untersuchten Themenbereich ab-
zubilden. Im zweiten Schritt geht es dann um die Herausarbeitung fallübergreifender Gemein-
                                                 
144
  Siehe Anhang: Dokumentationsbogen 
145
  Das Transkriptionssystem und Interviewtranskriptionen findet sich im Anhang G. 
 






samkeiten zum Thema Entwicklungsmöglichkeiten nach SHT in Form eines Kategoriensys-
tems. 
Die Auswertung der gewonnen Daten orientiert sich dabei an der qualitativen Inhaltsanalyse 
nach Mayring (2002). Danach besteht das Ziel der Datenanalyse in der systematischen Identi-
fizierung von Bedeutungszusammenhängen, die über das einzelne analysierte Dokument hin-
ausgehen. Die Inhaltsanalyse hat also zum Ziel, das gewonnene Datenmaterial zu reduzieren 
um im Verlauf strukturelle und relevante Zusammenhänge zu erkennen und aufzudecken. Im 
Gegensatz zu quantitativen Methoden, bei denen lediglich Hypothesen geprüft werden, wird 
in dieser Arbeit versucht, mit Hilfe der qualitativen Inhaltsanalyse fallübergreifende Prozesse 
psychischer und sozialer Phänomene nach schweren Gehirnverletzungen aufzufinden 
(Mayring, 2002). 
 
4.5.1 Die Qualitative Inhaltsanalyse 
Grundgedanke der qualitativen Inhaltsanalyse ist es Texte systematisch zu analysieren, wobei 
das gewonnene Datenmaterial Schritt für Schritt mit Hilfe eines theoriegeleiteten Kategorien-
systems bearbeitet und reduziert wird. Das Kategoriensystem unterliegt dabei der ständigen 
Kontrolle und Entwicklung durch das gewonnene Datenmaterial. Nach Mayring (2002) kön-
nen drei Grundformen qualitativer Inhaltsanalyse zum Einsatz kommen: Zusammenfassung, 
Explikation und Strukturierung. In der vorliegenden Arbeit wird v.a. auf die zusammenfas-
sende Inhaltsanalyse zurückgegriffen. Damit wird das Ziel verfolgt, das Datenmaterial so zu 
reduzieren, dass die wesentlichen Inhalte und Aussagen erhalten bleiben und durch schritt-
weise Reduktion ein überschaubarer inhaltlicher Korpus entsteht. Mit dieser inhaltlichen Re-
duktion sollen grundsätzliche und fallübergreifende Aspekte des Themas verdeutlicht werden. 
Die Basis jeder zusammenfassenden Inhaltsanalyse bietet ein Kategorienschema, welches 
theoriegeleitet entwickelt und am Datenmaterial überprüft und konkretisiert wird (Bortz & 
Döring, 2002).  
Für die vorliegende Arbeit wird zunächst ein vorläufiges Kategoriensystem zum Gegen-
standsbereich gebildet. Mit Hilfe dieses vorläufigen Kategoriensystems erfolgt dann die erste 
fallbezogene Reduktion des Datenmaterials. Dazu werden alle vorhandenen Daten aus den 
Vorbefunden der Betroffenen, sowie die bekannten unmittelbaren und nachhaltigen Auswir-
kungen des SHTs auf das Leben der Betroffenen und seiner engsten Bezugsperson zusam-






mengefasst und den entsprechenden Kategorien zugeordnet (Mayring, 2000, S. 42 ff.). Hier-
für werden zunächst die inhaltstragenden Schilderungen aus den Interviews paraphrasiert, also 
von ausschmückenden und redundanten Ausführungen und Füllwörtern befreit und auf kurze 
Inhaltsbeschreibungen reduziert. Dann werden diese Paraphrasen durch Neuformulierungen 
auf ein einheitliches Abstraktionsniveau gehoben (Mayring, 2000, S. 59 ff.). Das Abstrakti-
onsniveau, das durch diese erste Reduktion in der vorliegenden Arbeit erreicht wird, soll die 
wichtigsten allgemeinen Inhalte der fallbezogenen Äußerungen der einzelnen Inter-
viewpartner über die psychischen und sozialen Entwicklungen der Betroffenen und ihrer 
engsten Bezugspersonen nach dem SHT erfassen. Dazu werden die Interviews Zeile für Zeile 
durchgearbeitet, so dass alle Textpassagen, die auf das entsprechende Abstraktionsniveau zu-
treffen, so weit wie möglich in generalisierten Aussagen zusammengefasst werden können.  
Im nächsten Schritt der Inhaltsanalyse geht es dann darum, die generalisierten Aussagen auf 
Kernaussagen bzw. Kategorien zu reduzieren. Bei diesem Schritt wird auf Grundlage der in-
duktiven Vorgehensweise gearbeitet und die vorläufigen Kategorien sollen ohne vorab formu-
lierte theoretische Konzepte am Material weiterentwickelt werden. Dabei sollten sich im 
Fortgang der Bearbeitung der Interviews die für das Thema entscheidenden und bedeutsams-
ten Kategorien immer weiter herauskristallisieren. Im Verlauf der Datenanalyse muss sich 
zeigen, ob die Kategorien verändert und zum Ende hin konkretisiert werden müssen. Das mit 
dem theoretischen Vorwissen über schwere SHT (siehe Punkt 3 Klinische Neuropsychologie 




 Kategorie Inhalt bzw. Unterkategorien 
K1 Die körperliche Entwicklung der Be-
troffenen nach dem SHT (Körperebe-
ne) 
 
Körperliche/ motorische Entwicklung 
 






K2 Die emotionale Entwicklung der Be-




Desorientierung, Kontrollverlust, Unsicherheit, 
Isolation, Angst, Depression, Regression, Ge-
walt, Impulsivität, Modulation der Emotionen, 
Schwierigkeiten bei der emotionalen Wertung 
von Situationen 
 
K3 Die neuropsychologische Entwicklung 
der Betroffenen nach SHT (Werk-
zeugebene) 
Wachheit, Aufmerksamkeit  
 
Wahrnehmung, Erkennen, Mnestik, Sprache 
 
Exekutive Funktionen, Sprache, zeitl. Ebene  
 
K4 Umgang mit der Erkrankung/ Behin-
derung: Probleme, Lösungsansätze, 
externe Hilfen. 
Subj. Theorien Verhaltenserklärung durch Be-
zugsperson/ Betroffener  
 
Ziele, Erwartungen, Ängste bez. der Zukunft 
 
Externe Hilfe suchen 
 
Kommunikation: Klinik= Therapeuten/ Ärzte/ 
Pflege – Betroffene/ Angehörige, Kommunikati-
on: Familie, Privat=Betroffener – Partner 
 
Kommunikation : Beruf=Vorgesetzter/MA – Be-
troffener (was wird gesagt, was wird verstanden) 
 
Herausarbeitung/Entwicklung eines Verständnis 
für bestehendes Syndrom/eigenes Handeln 
 
Verhaltensanpassung 
                                                 
146
  Unter diese Kategorie soll v.a. die Darstellung der emotionalen Dynamik der Betroffenen fallen, die psychi-
sche und emotionale Entwicklung der Angehörigen findet unter der Kategorie 4 „Umgang mit der Erkran-
kung“ ihre Würdigung. 







K5 Entwicklung des psycho- sozialen Um-
feldes nach dem SHT 
 
Entwicklung des Verhältnis zu Bezugspersonen, 
Familie, Freunden  
 
Rückkehr bzw. Rückkehrversuche in den Beruf 




Wie beschrieben ist dieses vorläufige Kategoriensystem das Ergebnis einer ersten Reduktion 
des theoretischen Vorwissens und dient als Ausgangspunkt für die weitere inhaltliche Analyse 
der vorliegenden Interviews. Im weiteren Fortgang werden in einem zweiten Reduktionschritt 
diese vorläufigen Kategorien und Unterkategorien mit Hilfe der Ergebnisse aus der Studie 
weiter präzisiert und auf inhaltliche Zusammenhänge überprüft. Dabei wird die Ebene der 
Einzelfallbetrachtung verlassen und nach fallübergreifenden Aussagen gesucht. Das vorläufi-
ge Kategoriensystem wird in diesem Schritt (wenn möglich) auf einem höheren Abstraktions-
niveau präzisiert und in einem weiterentwickelten Kategoriensystem I (nach schweren SHT) 
zusammengefasst. Ohne die interessanten Ergebnisse vorwegzunehmen kann an dieser Stelle 
schon erwähnt werden, dass im Verlauf der Datenanalyse die eher statischen Zuordnungen 
von Aussagen zu Kategorien zugunsten einer kategorialen Entwicklungsmatrix verlassen 
werden musste, die sich schließlich in einem weiteren Kategoriensystem II (nach schweren 
SHT) abbildet147.   
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   Siehe Kategoriensysteme I und II nach SHT, Anhang F .  









Für die vorliegende Arbeit wurden 10 Betroffene mit frontalen Gehirnverletzungen nach SHT 
und ihre engsten Bezugspersonen interviewt. Von den 10 untersuchten148, transkribierten149 
und analysierten150 Einzelfällen werden im Fließtext der Arbeit 4 exemplarische Einzelfälle 
dargestellt151. Dabei werden die bedeutungsvollsten Aussagen der Betroffenen und ihrer Be-
zugspersonen dargestellt und die für die Entwicklung nach SHT wichtigsten Faktoren und 
Prozesse (Kategorien) im Text herausarbeitet und mit inhaltlichen Beispielen unterlegt. Im 
darauffolgenden Punkt152 werden dann die fallübergreifenden Überlegungen dargestellt.  
 
 
5.1 Einzelfallanalysen  
 
In allen untersuchten Einzelfällen spiegeln sich die subjektiven Erfahrungen und unterschied-
lichen individuellen Entwicklungsmöglichkeiten der Betroffenen und ihrer Bezugspersonen 
nach einem schweren SHT wieder. Die Darstellung der ausgewählten Einzelfälle im Fließtext 
wird zeigen, dass weniger die körperlichen oder neuropsychischen Probleme, sondern v.a. die 
affektiv- emotionalen Probleme und Möglichkeiten einen großen Raum in den Gedanken und 
Aussagen der Teilnehmer einnehmen. Die nachfolgenden vier Falldarstellungen sollen aber 
nicht nur einen nachhaltigen Eindruck der subjektiven Erfahrungen, Nöte und Glücksmomen-
te aller Beteiligten während der Erholung nach dem schweren SHT wiedergeben, sondern 
auch die theoretischen Schlussfolgerungen der fallübergreifenden Analyse vorbereiten und 
anhand erster kategorischer Folgerungen auf ein abstrakteres wissenschaftliches Niveau he-
ben.  
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  Interview mit 20 Teilnehmern – 10 Betroffenen und 10 Bezugspersonen, davon 14 Einzel + 3 Gemein-
schaftsinterviews 
149
  Transkriptionen aller durchgeführten Interviews,  
150
  Datenanalyse aller transkribierten Interviews 
151
  Siehe Einzelfallanalysen Punkt 5.1 
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  Punkt 5.2 Fallübergreifende Analyse 







5.1.1  Herr M. (38 J., Rechtshänder) 
„Ich muss dazu sagen, das ist auch das Höllenhafte dieser Erkrankung die ich hatte, dass man 
gar nicht so richtig weiß, wie schwer man defizitär so drauf ist, man fühlt es einfach nicht, 
man bekommt es nicht mit. Man ist auf externe Hilfe komplett angewiesen, weil man ja gar 
nicht einschätzen kann was muss sich alles verändern. Sind auch diverse Dimensionen … .“ 
(Interviewtranskription Anhang G, Herr M., S.6 Z7) 
 
Auszüge aus den neuropsychologischen und medizinischen Berichten über Herrn M. 
Med. Diagnosen und spezielle Anamnese (med. Abschlussbericht Rehabilitationsklinik) 
- schweres SHT, epidurales Hämatom re parietal, frontobasale Kontusionsblutung re, 
traumatische SAB  
- amnest. Syndrom org. Psychosyndrom 
- 20 Zigaretten/Tag, gelegentlich Alkohol, keine Drogen  
 
Der Pat. war in der Nacht zum 02.05.03 in alkoholisiertem Zustand vom Balkon des Erdge-
schosses gestürzt, dann aber selbst wieder aufgestanden. Am Morgen wurde er psychisch auf-
fällig vorgefunden und schließlich vom Notarzt unter dem Verdacht auf eine intrakranielle 
Blutung in das Städtische Krankenhaus Dresden-Neustadt eingewiesen. Bei akuter Zustands-
verschlechterung wurde eine Intubation und Beatmung erforderlich. Im cCT zeigte sich ein 8 
x 4 cm großes, hochparietal gelegenes Epiduralhämatom rechts, eine 2 cm große fronto-basale 
Kontusionsblutung rechts mit deutlichem Umgebungsödem und eine ausgeprägte traumati-
sche Subarachnoidalblutung. Es bestand eine Mittellinienverlagerung von 11 mm nach links. 
Es kam zur stationären Behandlung auf der ITS vom 02.05. bis 14.05.03. Am 05.05.02 konnte 
die Beatmung beendet und die Extubation vorgenommen werden. Eine positive Blutkultur 
vom 07.05.03 auf Acinobacter baumanii führte ohne klinisches Korrelat zu keiner antibioti-
schen Behandlung.  
Am 14.05.03 wurde der Pat. zur neurologischen Frührehabilitation der Phase B in unsere Kli-
nik aufgenommen. Vom 18.05.03 bis zum 28.05.03 wurde die Frührehabilitation (Phase B) 
durch einen Aufenthalt in der Psychiatrischen Abteilung des Klinikums „Am Urban“ bei ei-
nem in seiner Ausprägung zunehmenden Psychosyndrom mit Eigen- und Fremdgefährdung 






unterbrochen. Dort erfolgte die medikamentöse Einstellung. Ab dem 28.05.03 Weiterführung 
der Frührehabilitation Phase B. Bei Besserung des Gesamtbildes Phasenwechsel am 16.06.03 
zur Frührehabilitation Phase C. 
Am 30.09.03 konnten wir Herrn M. vorerst in die Häuslichkeit entlassen. Eine teilstationäre 
Weiterführung der Rehabilitation im Rahmen der AHB wurde bei der BfA beantragt, bis zum 
Entlassungstag lag jedoch noch keine Zusage vor, somit konnte kein Aufnahmetermin in der 
Tagesklinik (ZaR Berlin) vereinbart werden.  
Während der Frührehabilitation der Phase C lag eine negative Erwerbsprognose vor. Bei Ent-
lassung in die Häuslichkeit ist Herr M. arbeitsunfähig. Über die Wiedererlangung der Arbeits-
fähigkeit wird nach Abschluss der rehabilitativen Maßnahmen (Anschlussheilbehandlung) zu 
entscheiden sein.  
Die häusliche Versorgung wird durch die Lebensgefährtin des Patienten, welche auch rechtli-
che Betreuerin ist, abgesichert. Diese, sowie die Mutter des Patienten wurden über das weitere 
Vorgehen informiert.  
 
Soziale Angaben (neuropsychologischer Abschlussbericht Rehabilitationsklinik) 
Herr M. absolvierte das Abitur, eine Banklehre und studierte erfolgreich BWL an der Hum-
boldt- Universität Berlin. Zuletzt arbeitete er als Diplom- Kaufmann/ Wirtschaftsprüfer. Er 
lebt in einer Lebensgemeinschaft. Neben der Lebensgefährtin ist v.a. die Mutter des Pat. sehr 
bemüht bei der Förderung und Betreuung des Pat..  
 
Kognitives Leistungsprofil (neuropsychologischer Abschlussbericht Rehabilitationsklinik) 
 unterdurchschnittlich durchschnittlich überdurchschnittl. 








Orientierung            X Zu Person und Ort gegeben, zur Situation formal gegeben, 
zur Zeit fluktuierend, oft zielnah 
Gedächtnis 
 
     X LLGT: 5/5/5/6/5, Merkfähigkeit ausreichend,  
REY recall (10 min): deutlich beeinträchtigt, Grundfigur 
sowie Einzelheiten der Rey Figur nicht erkennbar,  
VEG Hogrefe: c=2/1/1/1, Wiedererkennung deutlich ein-
geschränkt 






DCS: Lernverlauf RW=16 PR=0, LI=0,5 Vergessensrate 50 




           X TAP Alertn. (05.06.03): oWT Median T= 20, phas. Alert. 
T=28 
TAP Alertn. (26.08.03): oWT Median T= 37, phas. Alert. 
T=65 
TAP Alertn. (24.09.03): oWT Median T= 37, phas. Alert. 
T=66 
TAP get. Aufm. (26.08.03): Aussl.=7, T=26 (Quadrate li 
GF/ Hemianopsie, Neglect!), Fehlreakt=3, T<37, Median 
T=45, grenzwertig, unter Vorbehalt interpr. 
TAP get. Aufm. (24.09.03): Aussl.=3, T<37 (Quadrate li 
GF/ Hemianopsie, Neglect!), Fehlreakt=4, T=33, Median 
T=44, grenzwertig, unter Vorbehalt interpr. 
TAP Reaktionswechsel (26.08.03): Fehler=7 T=39, Medi-
an T=36, unter Normwertbereich, im Verlauf der Untersu-
chung verbessert! 
der Pat. ist max. 60 min durchgängig konz. belastbar, dann 





     X LPS3: RW=14, T>40, grenzwertig zur Norm, logisch- 




     X Arbeitsged. TAP: Auslass. =7, T=24, Md T=27, Fehlre-
akt=3 T>45, Arbeitsged.leistung eingeschränkt, 
5- Punkte- Test (3 min): RW= 32, davon Perseverationen= 
12!, Ideenproduktion eingeschränkt, ausgeprägte inhaltliche 
Perseverationen, ungenügende Integration von korrigieren-
den Umweltmarkern bzw. Rückmeldungen 
TvH Hogrefe: Höhe 4/ c-Norm (SHT)=4 c-Norm (Gesun-
de)=3, Höhe 5/ c-Norm (SHT)=4 c-Norm (Gesunde)=1, er-
höhte Fehlbedienungen, Problemlösefähigkeit einge-
schränkt 
Comp.gestütztes Kartensortierverfahren: stark erhöhter 
Perseverationsscore 56 % (!), system. Suche nach Konzep-
ten deutlich eingeschränkt, Gedächtnisstörung wirkt zusätz-
lich limitierend  
SLP: Zeit 16min, RW=13, T=34, IQ-Norm=76, ruhiges 
Arbeiten, vergisst Teil der Instruktion (Farbe außen!), zu-
sätzlich durch Hemianopsie behindert, V.a. primäres (ein-
geschränkte Problemlösefähigkeit) und sekundäres (Ge-
dächtnisstörung + Hemianopsie) dysexekutives Syndrom    
visuell-räumliche           X REY Kopie: eingeschränkt möglich, visuell räumliche 










      
Wahrnehmung durch Restneglekt und Hemianopsie einge-
schränkt, des weiteren v.a. Explorationsstörung (Sakkaden-
bew. der Augen verlangsamt), visuo- konstr. Fähigkeiten 
eingeschränkt 
 
Neglect: V.a. Restneglect zum li Raum - im Verlauf deutlich rückläufig 
Gesichtsfeld: Hemianopsie li GF - im Verlauf deutlich rückläufig (ELEX 24.9.03: 80 %) 
Apraxie: unauffällig 
Agnosie: nein 
Sprache und Sprechen: dezente Wortfindungsstörungen, sonst unauffällig 
Lesen und Schreiben: möglich, nonfluide: visuo- perzept. Einschränkung (GF, Neglekt) 
Rechnen: Grundrechenarten möglich 
 
Awareness (Krankheitsverständnis, Störungsbewußtsein): formal gegeben, unzureichend 
konzentrative Belastbarkeit: eingeschränkt, mind. 60 min 
 
Zusammenfassende Beurteilung (neuropsychologischer Abschlussbericht Rehabilitationsklinik) 
Herr M. erhielt nahezu täglich ein neuropsychologisches Training, nahm an der kognitiven 
Gruppe sowie der Musikgruppe teil. Der Pat. zeigte sich in der neuropsychologischen Thera-
pie/Diagnostik stets ausreichend motiviert und anstrengungsbereit. Im Kontakt wirkte er zu-
meist zugewandt und freundlich.  
Im Klinikalltag zeigte er sich nicht immer adäquat, teilweise übertrieben euphorisch und „ge-
lockert“ im sozialen Kontakt. Neuropsychologisch dominierten zuletzt ein dysexekutives 
Syndrom und eine anterograde Gedächtnisstörung mit eingeschränkter Lernfähigkeit. Hierbei 
zeigten sich die Enkodierung sowie der Abruf von Gedächtnisinhalten deutlich gestört. Die 
exekutiven Einschränkungen wurden in einer eingeschränkten Ideenproduktion/ Problemlöse-
fähigkeit, ungenügender Handlungskontrolle sowie in den höheren/komplexeren Aufmerk-
samkeits- und Konzentrationsleistungen (dual tasking, Reaktionswechsel, Arbeitsgedächtnis) 
deutlich. Auch auf Verhaltensebene zeigen sich dysexekutive Anteile: gestörte Impulskontrol-
le, ungenügende Inhibition unpassender/ „gelockerter“ Verhaltenssequenzen, eingeschränkte 
Fähigkeit Bedürfnisse aufzuschieben. Des Weiteren wirken die Selbstwahrnehmung und 
Selbsteinschätzung ohne Supervision nicht adäquat. Besonders kommt dieses in der drasti-
schen Diskrepanz zwischen Fremd- und Selbsteinschätzung zur Geltung. Formal beschreibt 






Herr M. zwar Gedächtnisprobleme und dass er versuche, diese aktiv zu kompensieren; im 
Klinikalltag zeigten sich aber nur diskrete Aktivitäten zur Nutzung externer Strategien. Limi-
tierend hinsichtlich eines besseren Outcomes erschienen v.a. der verminderte Antrieb und die 
eingeschränkte Fähigkeit zur längerfristigen Aufrechterhaltung von Teilzielen.    
In der Therapie standen am Ende der Rehabilitation die Verbesserung der Selbstwahrneh-
mung/ Selbsteinschätzung im Vordergrund, um darüber eine verbesserte Nutzung von inter-
nen und v.a. externen Gedächtnisstrategien zu erreichen. Ziel war es, neben interner PQRST- 
Technik v.a. die Nutzung des Gedächtnistagebuches, von Kalendern und Massenmedien zu 
verbessern.  
Hinsichtlich der Schwere der Hirnverletzung und der initial schwersten neuropsychologischen 
Symptomatik kann bis heute von einer verhältnismäßig guten Rekonvaleszenz ausgegangen 
werden. Eine weitere Behandlung unter fachlicher neuropsychologischer Anleitung wird hin-
sichtlich des Alters und des bisherigen Verlaufs dringend empfohlen.  
Außerhalb der Häuslichkeit sollte sich der Pat. zunächst nur in Begleitung bewegen. Dem Pat. 
und seinen Angehörigen wurde der Flyer „Memophon“ überlassen. 
 
Dominierende neuro- psychologische Symptomatik: 
- vis. Restneglect zum li Raum, 
- Gesichtsfeld links eingeschränkt, 
- Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstörung in allen Bereichen, 
- anterograde Gedächtnisstörung, Lernfähigkeit eingeschränkt, Abruf gestört,  
- exekutive Störung in den Bereichen Aufmerksamkeit und Konzentration (dual tasking, 
Reaktionswechsel, Arbeitsged.), Ideenfindung/ Problemlösung bei neuen Anforderun-
gen (mit gewisser Routine deutlich bessere Leistungen in versch. Anforderungsberei-
chen), Defizite in der Verhaltenskontrolle/-überwachung, 
- Verhaltensstörung mit teilweise unangepasst gelockertem Verhalten im soz. Kontakt.  
 
 
Angaben und Aussagen des Betroffenen und seiner Mutter zum Zeitpunkt des Inter-
views (ca. 5 Jahre nach Entlassung aus der stationären Rehabilitation) 
 






Aktuelle soziale Angaben 
Herr M. ist weiterhin erwerbsunfähig und arbeitet unbezahlt in seiner alten Firma („Schon-
platz“). Seine Freundin hat ihn ca. 5 Jahre nach dem SHT verlassen. Er ist jetzt alleinstehend 
und wohnt selbständig in einer 2 Zimmer- Wohnung. Seine Mutter besucht ihn häufiger, um 
„nach dem Rechten zu schauen“.  
 
Die körperliche Entwicklung nach dem SHT (Körperebene) 
Mu.: „Das motorische ging ganz schnell wieder!“ (Interviewtranskription Anhang G, Herr M., 
S1. Z40) 
 
Die motorische Entwicklung gestaltete sich unkompliziert und erfreulich. Auch schon in der 
Rehabilitationsklinik waren keine motorischen Defizite mehr zu erkennen. Nach Angaben von 
Herrn M. und seiner Mutter zeigen sich aktuell im alltäglichen Leben ebenfalls keine Ein-
schränkungen in den motorischen Funktionen. 
 
Die emotionale Entwicklung nach dem SHT (Emotionale Ebene) 
Mu.: „Naja ich weiß zum Beispiel als er in der Psychiatrie war im Urban Krankenhaus, da ist 
ja folgendes passiert und ich habe eben ganz anders reagiert. Da hat er mich ja beschimpft und 
zwar wollte er raus, war ja auch geschlossen die Abteilung. Da hat er gesagt. ‚Du kriegst aber 
auch nichts geregelt. Nicht mal einen Schlüssel kannst du besorgen damit wir hier raus kom-
men‘ … und so wurde er immer lauter und heftiger ... .“ (Interviewtranskription Anhang G, 
Herr M., S.2 Z20) 
 
Die ersten Wochen nach dem SHT zeigte Herr M. teilweise aggressive Verhaltensweisen, es 
war ihm kaum möglich, die Situation zu verstehen und er reagierte auf Regeln und Grenzen 
von außen aggressiv und impulsiv. Die aggressiven Akte waren v.a. verbaler Art bzw. gegen-
über Sachen (Türen demontieren, Gegenstände schmeißen, laut schreien usw.). Zu körperli-
cher Gewalt kam es nur ganz selten und nicht exzessiv (Pfleger und Krankenschwestern 
schubsen). Auf Grund einer bestehenden Weglauftendenz bei realer Eigengefährdung wurde 
Herr M. mit Einverständnis der Betreuerin (damals seine Freundin) und seiner Mutter von der 
Rehabilitationsklinik auf eine geschlossene psychiatrische Station verlegt. Seine Mutter und 
Freundin besuchten ihn dort weiterhin und vermitteltem ihm verlässlich ihre Nähe und Ver-
trautheit sowie ihr Vertrauen in die Behandlung. Bald konnte Herr M. die Psychiatrie verlas-






sen und in die Rehabilitationsklinik zurückübernommen werden. Im Verlauf der weiteren Re-
habilitation konnte die zur Dämpfung der impulsiven Durchbrüche angesetzten Medikamente 
nach und nach ausgeschlichen werden. 
„Die neuroleptische Medikation über Ciatyl sowie auch die sedierende Medikation über Dia-
zepam konnte im Weiteren reduziert, letztendlich abgesetzt werden.  
Im Verlauf dann in den Vordergrund rückende enthemmte Verhaltensstörung und erneute Zu-
nahme der psychomotorischen Unruhe, unter der niedrig dosierten Gabe von Carbamazepin 
zur Affektglättung und einem entsprechenden Verhaltenstraining zeigte sich dies wieder rück-
läufig.“ (Auszug med. Abschlussbericht Phase B der neurologischen Rehabilitationsklinik) 
Herr M. wunderte sich zwar weiter darüber, dass er in stationärer neuropsychologischer Be-
handlung bleiben sollte, vertraute aber den Aussagen seiner Bezugspersonen und den Behand-
lern und konnte im weiteren Verlauf die Rehabilitation auch besser für sich nutzen. Nach der 
Frührehabilitation mit neuropsychologischem Schwerpunkt153 wurde Herr M. in eine ambu-
lante neurologische Rehabilitation vermittelt und nach Hause entlassen. Rentenrechtliche Re-
gelungen machten es (d. Ang. der Mutter zu Folge) nötig, eine erneute stationäre Behandlung 
in einer stationären beruflichen Rehabilitationseinrichtung anzutreten. 
 
Mu.: „… Nein er müsse nach Magdeburg (NRZ Berufs Reha) sonst bekommt er keine Rente 
mehr. Dann habe ich gesagt: ‚na gut, dann machen wir das‘, aber das war eine einzige Kata-
strophe! Er kam mit einem total starren Blick, sein ganzes Zimmer war voller Chips, (Ge-
wicht zugenommen) … nicht wieder weggegangen (zeigt auf seinen Umfang). Das war Früh-
jahr 2007. Die sagten auch er könne sich nicht orientieren. Ich habe ihn dann da besucht, Os-
tern, hat er mir die ganze Klinik gezeigt, … war orientiert. Er war da ständig unter Druck und 
unter Beobachtung.“ (Interviewtranskription Anhang G, Herr M., S.4 Z22) 
 
Herr M.: „Ja wie gesagt es ging auch …, das Umfeld (Reha Klinik) war so demotivierend. Al-
so ich fand halt die einzelnen Sachen, wie diesen Korbflechten oder die Sportveranstaltungen 
oder das Gedächtnistraining, also da gab es ja Sachen, die waren echt ganz gut. Aber wenn 
man in so einem Umfeld arbeitet, wo jeder eine komplette ‚Klatsche‘ hat, das macht einen so 
etwas von fertig!“ (Interviewtranskription Anhang G, Herr M., S.5 Z10) 
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  neuropsychologischer Abschlussbericht M. siehe Anhang D 






Herr M. war nicht überzeugt von dem Sinn einer erneuten stationären Rehabilitation, er fühlte 
sich nicht einbezogen in die Entscheidung und während der neuerlichen stationären Rehabili-
tationsbehandlung unverstanden und fehl am Platz. Auch seine Bezugspersonen (Freundin 
und Mutter) konnten den Sinn dieser Maßnahme nicht nachvollziehen und ihn so nur wenig 
motivierend beeinflussen. Die Betroffenen wünschten sich eine ambulante und wohnortnahe 
Förderung. Die erneute stationäre Aufnahme bedeutete für M. und seine Bezugspersonen, ei-
nen Schritt zurück zu machen. Und auch wenn die Therapien in dieser Klinik auf M.s neu-
ropsychische Symptome abgestimmt gewesen sein mögen, für den anstehenden globalen 
Entwicklungsschritt: der Entwicklung einer ausreichenden Selbständigkeit in der Häuslich-
keit, waren sie an dieser Stelle, wie die gesamte Idee einer stationären Rehabilitation, zusam-
menhangslos und unpassend. 
 
Herr M.: „Nein, als ich da raus gekommen bin ging es mir schlechter als vorher! Es war emo-
tional so schlimm, also man hat halt so Sachen mitbekommen, wie so einen MS Anfall oder 
einen Schizophrenen, der ging dann auf Patienten und Leute der Essensausgabe mit Fäusten 
los. Den bringen sie dann weg in die Geschlossene, so etwas gab es auch. Ja war total 
schlimm. Oder die ganzen Schicksale, die eine Frau ist zu Hause die Treppe runter gefallen, 
die andere hat einen Autounfall und … das Leid hat mich fertig gemacht! 
I: Und im ZAR
154
 war das nicht so? 
Herr M.: Im ZAR war ich noch nicht so weit, …, da war ich noch nicht da! Vor dem Psycho-
logen habe ich mich ja gesund gefühlt, ‚ … hey Kumpel was soll ich denn hier!‘ Der fand das 
wohl total abstoßend, wie ich mich verhalten habe. Aber weil ich es nicht realisiert habe, was 
ich eigentlich habe. Mir fehlen einfach 6 Monate oder 7 ?“ (Interviewtranskription Anhang G, 
Herr M., S.5 Z10) 
 
Offenbar konnte Herr M. auch noch nach Monaten nach dem SHT eine verbesserte Awaren-
ess entwickeln, d.h. die Erkrankung und ihre zukunftseinschränkenden Auswirkungen wurden 
Herrn M. mit der Zeit immer etwas klarer. Er schien etwas mehr zu begreifen, dass die erlitte-
ne Gehirnverletzung zu großen Veränderungen in seinem Leben führen und die bis zum Un-
fall selbstverständliche Autonomie und Kontrolle in Frage gestellt war. Zu diesem Zeitpunkt 
trug die fremdbestimmte Auflage zu einer weiteren stationären Rehabilitation sicher zur Ver-
stärkung dieses Verlustgefühls bei. Ein Prozess, der durch das Erleben des Leids der anderen 
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  ambulante Rehabilitation/ wohnortnah 






Mitpatienten während der erneuten stationären Rehabilitation sicher noch verstärkt wurde und 
schließlich in eine Depression mündete.  
 
Mu.: „Ein absoluter Tiefpunkt war eben dieses Magdeburg. Da habe ich gedacht, wie be-
komme ich den wieder aufgerichtet. Das hat wirklich 3 - 4 Monate gedauert. Da haben wir 
Radtouren gemacht und Waldspaziergänge und was weiß ich noch alles. Er war völlig, … ein 
völlig starrer Blick und ich kann es gar nicht beschreiben.  
Herr M.: War halt ziemliches Elend dort, …! Ich hatte so etwas noch nicht erlebt.  
I: Haben sie auch gedacht: Hier gehöre ich nicht her? 
Herr M.: Ja, Nein das nicht, mir hat es einfach leidgetan, was den Leuten widerfahren war. Es 
sind ja in Magdeburg alles Leute, wo die Rentenversicherung denkt, die können vielleicht mal 
wieder arbeiten. Und relativ jung. ... Weil die dann sehen wollen, ob die noch für was zu ge-
brauchen sind, halt arbeitstechnisch. Das war ganz übel. Das war zu fett. Weil als Normal-
sterblicher bekommt man so etwas nicht mit. Im Bekanntenkreis – ein Schwerbehinderter? – 
es gibt keinen einzigen. Sagen wir mal es gibt keinen einzigen außer mir der einen Ausweis 
hat. Die meisten haben keinen Kumpel, der schwer behindert ist als Freund, die kennen so et-
was nicht. Und dann kommst du in so eine Umgebung wo halt nur solche Gestalten unterwegs 
sind, das ist total krass. Das hat gar nicht mal damit zu tun das man mal genau so war, son-
dern einfach, mir tut das alles so leid. Weil die halt, das Leben hat für die teilweise noch gar 
nicht richtig begonnen und ist schon wieder fast zu Ende. Dass man also weiß, die meisten 
Aktivitäten können diese Menschen nicht mehr machen nur wegen einem beschissenen Un-
fall. Das hat einfach wehgetan.“ (Interviewtranskription Anhang G, Herr M. S.6 Z44) 
 
Neben dem Leid die diese Aussagen ausstrahlen, sieht man auch, wie falsch eingesetzte För-
derungen und unangepasste Ziele
155
 einer individuellen Förderung von Betroffenen entgegen-
stehen. Die stationäre Behandlung war nicht die Förderung, die M. zu diesem Zeitpunkt benö-
tigte, um weitere Fortschritte hinsichtlich einer selbständigen Lebensführung zu erzielen. Eine 
Förderung im Sinne der „Zone der nächsten Entwicklung“156 (Vygotskij, 1987, S. 78) wurde 
an dieser Stelle verpasst. Das Beispiel zeigt ferner, wie ein geringer Einbezug der Betroffenen 
in einen Dialog über etwaige Entscheidungsprozesse zu Demotivation und letztlich zu Stagna-
tion und Depression führen können.  
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  hier die viel zu engagierte Arbeitserprobung 
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  Zur ZdnE mehr siehe Punkt: Fallübergreifende Analyse und Diskussion. 






Herr M. war nach der stationären Behandlung in der Klinik in Magdeburg erwartungsgemäß 
weiterhin erwerbsunfähig. In Berlin war es ihm aber möglich, bei seiner alten Firma unent-
geltlich zu arbeiten („Schonplatz“). 
 
I: „Bekommen sie da auch Rückmeldung von ihren Chefs, ob die zufrieden sind oder nicht 
zufrieden?“  
Herr M.: „Das mit dem Feedback, dass klappt nicht so gut, weil der Chef mit dem ich jetzt zu-
sammenarbeite, das kann der nicht.“ (Interviewtranskription Anhang G, Herr M. S.10, Z28) 
I: „Haben sie das Gefühl, die trauen ihnen nichts zu?“ 
Herr M.: „Mh … . Na ich weiß es nicht genau. Auf der anderen Seite kann ich mir vorstellen, 
dass die erst mal abwarten was diese neue Struktur da bringt! Mit den Leuten, mit denen ich 
jetzt arbeite, arbeite ich ja dann nicht mehr. Ist gerade eine ganz dumme Situation, muss ich 
sagen!“ 
Mu.: „Vielleicht musst du von denen mal mehr fordern? Die warten vielleicht darauf das du 
… .“ 
Herr M. (laut, aufbrausend, haut auf den Tisch): „Mensch Mama ich steh bei dem im Büro 
wenn der da ist! Gib mir Arbeit! Gib mir endlich Arbeit! Ich steh bei dem richtig drin, ich 
muss nichts fordern und dieser W. der kann mich mal am Arsch lecken. Der kann mich echt 
mal am Arsch lecken! Der fragt immer so blöde Sachen, belangloses Zeug, da kommt nichts. 
Der hat mich in Grünheide gesehen, für den bin ich tot. Echt, das ist ein Arschloch, ein großes 
arrogantes Arschloch! Der ist jetzt Partner, der hängt jetzt im 7. Himmel. Na ja ist so! Also 
ich verstehe gar nicht warum der mich zu sich zugeteilt hat.“ 
I: „Das Gefühl überflüssig zu sein vermittelt sich dort schon für sie?“ 
Herr M.: „Ja natürlich.“ (Interviewtranskription Anhang G, Herr M., S.12.Z39) 
 
Hier deuten sich die größten Probleme
157
 von M. an. Er scheint Schwierigkeiten bei der Beur-
teilung sozialer Situationen und der eigenen emotionalen und kognitiven Möglichkeiten zu 
haben. Das Eingangszitat dieser Einzelfallanalyse verdeutlicht dieses Problem: 
 
Herr M..: „…das Höllenhafte dieser Erkrankung …, dass man gar nicht so richtig weiß, wie 
schwer man defizitär so drauf ist, man fühlt es einfach nicht, man bekommt es nicht mit. Man 
ist auf externe Hilfe komplett angewiesen, weil man ja gar nicht einschätzen kann, was muss 
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  Kern der Retardation, Der Inhalt des Begriffs „Kern der Retardation“ wird von Vygotskij in seinem Aufsatz 
„Die Psychologie und die Lehre von der Lokalisation psychischer Funktionen“ (Vygotskij, Ausgewählte 
Schriften, 1985, S. 353 ff.) schon sehr schön umrissen, ohne hier schon die Bezeichnung „Kern der Retarda-
tion“ zu benutzen. 






sich alles verändern. Sind auch diverse Dimensionen ….“ (Interviewtranskription Anhang G, 
Herr M., S.6 Z7).   
 
Diese Aussage zeigt, dass M. formal um sein eingeschränktes Urteilsvermögen weiß. In be-
stimmten Situationen scheint ihm dieses formale Störungswissen aber nicht weiterzuhelfen. 
M. scheinen sich die Dimensionen der sozialen Kommunikation nur eingeschränkt zu er-
schließen. Er ist zwar ohne weiteres in der Lage, formales Wissen um geforderte Normen und 
Verhaltenskodizes abzurufen, die „auslösenden“ sozialen Zeichen im täglichen Leben scheint 
er aber nicht ausreichend zu verstehen, um sein Verhalten und Handeln daran auszurichten
158
. 
In diesem Sinne scheinen M.s emotionale Entschlüsselungsmuster beeinträchtigt zu sein, was 
u.a. dazu zu führt, dass sozialen Situationen ohne klare und authentische verbale Kommunika-
tion nicht im ausreichenden Maße, an Hand der emotionalen bzw. nonverbalen Zeichen der 
Anderen erfasst werden können. Dem Verhalten und Handeln von M. fehlt dadurch eine ge-
wisse soziale Orientierung und Ausrichtung, was auf seine Mitmenschen unverständlich und 
fremd wirken kann.  
Im häuslichen Bereich meist weniger problematisch
159
 führt dieses Defizit im beruflichen 
Kontext selbstredend zu Problemen und Ausgrenzungen. Vorgesetzte und Kollegen sind über-
fordert und wissen nicht wie mit derartiger Andersartigkeit umgegangen werden kann. Hier 
bedürfte es verstärkter verbaler Kommunikation, da M. aus besagten Gründen auf externe 
Rückmeldungen hochgradig angewiesen ist. Die veränderte emotionale Wahrnehmung der 
sozialen Interaktion muss sozusagen extern kompensiert und supervidiert werden. Führt bei 
„gesunden“ Menschen fehlender Dialog schon zu Unsicherheit, führt fehlender Dialog für M. 
zu Isolation und Orientierungslosigkeit. Dies kann dann soweit führen, dass wahrscheinlich 
jeder außer M. in seiner Firma zu ahnen scheint, dass M. in dieser Firma wohl kaum mehr ei-
ner Erwerbstätigkeit nachgehen wird. 
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  Dialog im Sinne von Spitz (Vom Dialog, 1976) muss nicht verbal sein, sondern kann auch als ein nonverba-
ler Austausch von Handlungen und Reaktionen verstanden werden. Diese nonverbale Dialogfähigkeit wird 
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I: „Und mit ihrer Freundin, wann ist das auseinander gegangen?“ 
Herr M.: „Vor 2 Jahren.“ 
I: „Ohne viele Wörter?“ 
Herr M.: „Für mich kam das schon überraschend. Na ja, sie hat sich schon die Zeit genommen 
für ein Gespräch. Hat gesagt wir müssen mal reden, sie kann das nicht mehr, sie möchte aus-
ziehen, sie möchte die Beziehung auch nicht mehr. Dann ging alles ziemlich schnell. Inner-
halb einer Woche hat sie ihre Sachen gepackt, wurde mit dem Auto abgeholt und war weg. 
I: Was hat sie gesagt … kann sie nicht mehr?“ 
Herr M.: „Ich habe das nicht verstanden! Bis heute nicht verstanden! ein normaler Mensch 
wäre doch nach dem Unfall gegangen. Und hätte gesagt, den, den habe ich nicht kennen ge-
lernt. Ich wollte doch eher Rolls Royce und nicht so einen komischen Käfer da.“  
I: „Das hat sie gesagt?“ 
Herr M.: „Nein ich jetzt (lacht)! So wir haben uns kennen gelernt waren frisch verliebt, sind 
nach Costa Rica gefahren, alles schön. Und ich Karriere und sie Studium abgeschlossen und 
alles tutti und Leben, Heirat, Kinder, bla ... Und dann kam der Unfall. Und für mich wäre halt 
logisch gewesen, dass sie 3 Monate nach dem Unfall gesagt hätte, das kann ich nicht ertragen. 
Das wäre für mich logisch gewesen. Der Unfall war im Mai 2003 und im Februar 2006 geht 
sie. Also fast 3 Jahre später zu sagen, das geht nicht mehr, das finde ich halt komisch. Drei 
Monate nach dem Unfall, wenn sie da gesagt hätte, so stell ich mir das nicht vor, ich will ei-
nen gesunden Erzeuger meiner Kinder, so einen Schwachsinnigen möchte ich da nicht haben, 
dann hätte ich als logischer empfunden. Also dann noch mit jemanden 3 Jahre zusammen zu 
leben und dann zu gehen…?“ (Interviewtranskription Anhang G, Herr M. S.14 Z1) 
I: „Gab es denn im Zusammenleben Knatsch?“ 
Herr M.: „Nein, das Problem war eher, dass wir sehr ähnlich waren. Wir haben unsere Gefüh-
le nicht so geäußert. Ich hatte das Gefühl, dass es super harmonisch ist. Wir haben tolle Ur-
laube gemacht, waren im Spreewald noch, waren in der Türkei, waren in Portugal und ich 
dachte immer: echt super!“ 
I: „Da war für sie nicht ersichtlich, dass da etwas rumort?“ 
Herr M.: „Nein. Ja ich habe halt, das einzige was war es kam immer weniger Sex und ich hat-
te das Gefühl na ja T.160, die meisten Mädels hast du ja schon nach einem Jahr abgeschossen 
und du weißt doch gar nicht wie das so ist mit wenig Sex. Weil das war ja immer eine heiße 
Phase. Jetzt bist du mit einem Mädel 2½ Jahre zusammen, da ist es nun mal nicht mehr so... .“ 
I: „War das von ihnen aus oder von ihr aus?“ 
Herr M.: „Von ihr ausgehend! Ich war immer stürmisch. Das war aber auch schon so ein Zei-
chen, dass die kein Bock mehr hatte, im Nachhinein, glaube ich.“ (Interviewtranskription An-
hang G, Herr M. S.14 Z30) 
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Auch in diesem Interviewauszug werden M.s emotionale Schwierigkeiten deutlich. M. schien 
damals für verschiedene Beziehungssituationen, wie auch für die Gesamtsituation seiner Be-
ziehung kaum ein Gefühl entwickeln zu können. Da die ehemalige Freundin nicht befragt 
werden konnte, können die Anforderungen und emotionalen Belastungen die für die Partnerin 
daraus erwuchsen, nur erahnt werden. Fest steht, die Beziehung hatte sich nach dem Unfall 
grundlegend verändert. Dies ist v.a. daran zu erkennen, dass sich die Verantwortung für die 
Ausgestaltung der Beziehung wohl recht einseitig auf die Seite der Partnerin verlagerte. Kon-
kret schienen vor allem M.s Schwierigkeiten beim Deuten und Verstehen emotionaler und 
nonverbaler Zeichen und die damit verbundenen emotionalen Veränderungen die Partner-
schaft stark belastet zu haben. Im Alltag verlangte dies wohl v.a. nach einer verstärkten verba-
len Rückmeldung eigener Befindlichkeiten und Emotionen seitens der Partnerin. Aber nicht 
nur die Notwendigkeit einer verstärkten Beziehungsarbeit zwang die Partnerin teilweise in ei-
ne therapeutische Rolle. Auch die Notwendigkeit dem Betroffenen bei der Erklärung und Er-
läuterung sozialer Situationen außerhalb der Beziehung zur Seite zu stehen, führte wohl mit 
zu einer wesentlichen Veränderung des Beziehungsgefüges.
161
 Die Belastung, die solch eine 
Doppelrolle
162
 im Beziehungsalltag mit sich bringt, kann wohl kaum überschätzt werden. Den 
Aussagen M.s zufolge war die verbale Kommunikation über emotionale Beziehungsthemen 
zwischen ihm und seiner ehemaligen Partnerin darüber hinaus eher weniger ausgeprägt. In-
wieweit dieser Sachverhalt die ohnehin erschwerte Kommunikation
163
 zusätzlich belastete, ist 
ohne Befragung der Partnerin an dieser Stelle nicht zu klären. Auf jeden Fall hatte M. bis zur 
Trennung das Gefühl, es wäre alles in Ordnung und erst im Nachhinein begann er, zumindest 
über die Erinnerung an die nachlassende sexuelle Aktivität der Freundin, Rückschlüsse über 
den damaligen Gefühlszustand seiner Partnerin bzw. über den damaligen Zustand seiner Part-
nerschaft zu ziehen. Die Information der Mutter, dass die ehemalige Freundin in Zusammen-
hang mit der Beziehung und den Erlebnissen nach dem SHT von M. eine Psychotherapie 
wahrnahm, demonstriert wohl nochmals die Dramatik und Schwierigkeit, die eine Partner-
schaft nach solch einem Trauma mit sich bringen kann.  
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Anhang G 
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  durch die erworbenen emotionalen und kommunikativen Einschränkungen M.s 






Bei allem Leid, dass sich in diesem Fall finden lässt, zeigt der Fall M. aber auch, wie wichtig 
und heilsam die Vertrautheit und Bindung zu engen Bezugspersonen für die Entwicklung 
nach einem schweren SHT ist. Dies und der anfänglich stark ausgeprägte Optimismus und 
Enthusiasmus von Freundin und Mutter führten M. stets an das Limit seiner Möglichkeiten 
und sorgten so für Entwicklung und Rekonvaleszenz. Und auch wenn M. manchmal überfor-
dert war, konnte er sich zumindest für die ersten Jahre nach dem Unfall immer sicher sein, ei-
ne emotionale Heimat und ein emotionales Korrektiv in seinen engsten Bezugspersonen zu 
finden (Freundin und Mutter). Sie waren da, haben M. gefördert, Begleitung geboten und v.a. 
auch seine Wünsche respektiert und ernstgenommen. Die schwierigsten Probleme bei diesem 
ganzen Prozess schien die emotionale Veränderung nach dem SHT mit sich zu bringen. Hier 
scheint v.a. der Prozess des Ekphorierens emotionaler Signale zur Bewertung und Deutung 
sozialer Situationen betroffen. Diese Dysfunktion emotionaler Bottom-up- und Bewertungs-
prozesse muss wohl auch weiterhin teilweise durch die Angehörigen, gute Freunde und auch 
durch die Therapeuten M.s getragen werden. M. bedarf anderer (vertrauter und verlässlicher) 
Menschen als Korrektiv und emotionalen Wegweiser zur Orientierung in für ihn schwierig zu 
entschlüsselnden sozialen Situationen. Sie dienen ihm sozusagen in Form „emotionaler Über-
gangssubjekte“ als Prothese seiner emotionalen Behinderung. 
Der Klugheit und dem Vertrauen M.s ist es zu verdanken, dass dieser Punkt hier so schön 
herausarbeitet werden konnte. M. hat vollkommen verstanden, dass er irgendwie anders funk-
tioniert als vor seinem Unfall und kann es auf seine Weise, mit einer Art Blick von außen so-
gar selber auf den Punkt bringen: „ …das Höllenhafte dieser Erkrankung die ich hatte (ist), 
dass man gar nicht so richtig weiß, wie schwer man defizitär so drauf ist, man fühlt es einfach 
nicht, … .“ (Interviewtranskription Anhang G, Herr M., S.6 Z7) 
 
 
Die neuropsychische Entwicklung nach dem SHT (Werkzeugebene) 
Mu.: „ ... ich muss sagen, im täglichen Leben, jeder sagte, T. ist doch völlig gesund, der hat 
doch gar nichts! Er war schlagfertig, man kann mit ihm über alles reden. Man konnte mit ihm 
im täglichen Leben keine Ausfälle erkennen. Na gut dann hatte er mal was vergessen ... .“ (In-
terviewtranskription Anhang G, Herr M. S.4 Z1) 
I: „Die Aufmerksamkeit war es ja damals noch!“  
Mu.: „Da hat die Psychologin gesagt, da habe er überhaupt kein Problem, ich habe ja mit ihr 
in Magdeburg gesprochen.“ (Interviewtranskription Anhang G, Herr M. S.5 Z44) 







Die Mutter von M. kann keine gravierenden neuropsychischen Probleme im täglichen (häusli-
chen) Leben ihres Sohnes mehr erkennen. Die Entwicklung der nach der ersten stationären 
Rehabilitation noch deutlich eingeschränkten Aufmerksamkeits- und Gedächtnisfunktionen 
scheint sehr gut verlaufen zu sein. Mutter M. merkt aber auch an, dass sie nicht einschätzen 
könne wie es um die exekutiven Funktionen stehe. 
 
Mu.: „… Also ich kann nicht einschätzen ob er komplexen Aufgaben gewachsen ist. Im tägli-
chen, wenn man sich mit ihm verabredet, er kommt, er ist pünktlich, es ist alles unproblema-
tisch und er hat ja auch das, dass er jetzt alleine wohnt.“ (Interviewtranskription Anhang G, 
Herr M. S.6 Z22) 
I: „… Wenn sie schauen was er alles selbst macht, ist er da völlig selbständig?“  
Mu.: „Ja, total. Fährt überall hin, ist überall orientiert. Aber ich weiß nicht in wie weit er auf 
Arbeit komplexere Sachen bewältigt. Und er ist der Meinung, er kann alles! Ich weiß es 
nicht.“ 
I: „Aber das ist so der Knackpunkt eigentlich? Arbeit, komplexere Anforderungen, Über-
schätzung.“ 
Mu.: „Ja, also Rita164 sagte auch: T. überschätzt sich! Weiter hat sie nichts mehr gesagt. Und 
das ist eben Schade. Dadurch ja … . Aber im täglichen Leben meistert er alles! Wunderbar.“ 
(Interviewtranskription Anhang G, Herr M. S.8 Z33 + S.9 Z 15) 
 
Hier verdichtet sich die Annahme, dass M. weiterhin Defizite in den exekutiven Funktionen 
hat. Dies wurde auch beim letzten stationären Aufenthalt in der berufsfördernden Rehabilita-
tion in Magdeburg festgestellt. 
 
I: „Und die Arbeitserprobung? Deshalb waren sie ja da?“ (in der Magdeburger Klinik) 
Herr M.: „Das war angeblich alles Scheiße was ich gemacht habe, da gab es so Rechenaufga-
ben und irgendwelche Deutschaufgaben und ich fühlte mich total unterfordert. Und die haben 
gesagt, dass das so schlecht gewesen wäre. Und dann habe ich einen Motor auseinander ge-
baut und wieder zusammengebaut, einen Ford Motor.“ 
Mu.: „Eben nicht richtig! … Da waren noch ziemlich viele Teile die da rumlagen (lacht), na 
ja ist ja egal …“ 
Herr M.: „Aber es war fast zusammen (etwas genervt!), ich fand das gut!“ (Interviewtran-
skription Anhang G, Herr M. S.4 Z32) 
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Die eigene Einschätzung der kognitiven Leistungsfähigkeit und die Fremdeinschätzung schei-
nen weiterhin ziemlich auseinanderzuliegen. Auch hier scheint M. - wie auch in der Einschät-
zung emotionaler sozialer Prozesse - Probleme in der Wertung der eigenen Fähigkeiten und 
Ergebnisse kognitiver Prozesse zu haben. Die (sozialen) Anforderungen der Ande-
ren/Gemeinschaft können nur bedingt als innerer Maßstab der Bewertung dienen, er weiß 
zwar formal um das Ziel der Anforderungen, scheint aber durch eine eingeschränkte sozial 
verankerte emotionale Begleitung der Bewertung keinen sicheren (sozial verorteten) Bezug 
für seiner Einschätzung zu finden.  
Hier drängt sich die Annahme auf, dass ein Verständnis dieser dysexekutiven Symptomatik 
nur über das Zusammendenken kognitiver und emotionaler Prozesse zu erreichen ist. Die An-
nahme, dass exekutive Funktionen sich v.a. über das Zusammenspiel emotionaler und kogni-
tiver Prozesse definieren lassen, scheint eine wichtige Schlussfolgerung dieser Arbeit zu wer-
den. Weitere Ausführungen und Erläuterungen dieser Annahmen finden sich deshalb auch in 
den abschließenden theoretischen Gedanken in dieser Arbeit165. 
 
I: „Wenn sie jetzt sagen, es ist eine Kopf- Geschichte, was würden sie denn sagen, was ist es 
denn, wie äußert sich das denn?“ 
Herr M.: (lacht) „Ich kann es ihnen doch nicht sagen, das habe ich doch versucht vorhin schon 
darzustellen. Das Problem an diesem SHT, an diesen ganzen Konsequenzen daraus, dass man 
es viel schwieriger es hat, sich selber einzuschätzen. Das ist das Schlimme auch. Es hat nach 
dem Unfall bestimmt 1 oder 2 Jahre gedauert, überhaupt zu realisieren was los ist. Bei Ihnen 
wusste ich überhaupt nicht was ich habe. Und der Psychologe im ZAR ist ja fast verzweifelt, 
weil ich immer gesagt habe: alles chic. Nein was fand der (das) Scheiße …: ‚schmusig‘!. Das 
fand der richtig zum kotzen (die Aussage): ‚Ist doch alles schmusig.‘ (alles lacht) Da ist der 
ausgeflippt. Was ist denn bei ihnen schmusig? Nichts! Nichts ist schmusig! Und das ist halt 
das Problem! Das man einfach nicht einschätzen kann, was ist Defekt. Ich nehme halt immer 
so Einzelprobleme wahr.“ (Interviewtranskription Anhang G, Herr M. S.12 Z1) 
 
M. beschreibt seine Schwierigkeiten an dieser Stelle etwas genauer. Statt einer sinnvollen In-
tegration seiner Tätigkeiten in ein gewachsenes und durch soziale Erfahrungen ausdifferen-
ziertes psychisches System, womit die jeweiligen Anforderungen und Probleme in einem (in-
dividuellen) sinnvollen Gesamtzusammenhang gewichtet werden können (emotional und 
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kognitiv an der jeweiligen sozialen Situation moduliert), lässt die Störung des emotional-
kognitiven Systems oft nur eine einzelheitliche und „just in time“ Bewertung von Anforde-
rungen, Problemen oder sozialen Interaktionen zu. Die Handlungen können sich durch die 
Verletzungen und Veränderungen im Gehirn nicht mehr wie gewohnt an dem gewachsenen 
emotional-kognitiven Apparat orientieren und bleiben so einem eher zufälligen Zusammen-
spiel der (Basis-) Emotionen mit dem durch die Verletzung veränderten emotional- kognitiven 
Apparates ausgeliefert. Die emotionalen Handlungen und Reaktionen sind nicht mehr verläss-
lich. Die emotionale Modulation von Wahrnehmungs- und Handlungsprozessen mittels inter-
nalisierter Gedächtnis- und erfahrungsabhängiger Handlungsalternativen ist gestört. Damit 
fällt es M. teilweise schwer, Zusammenhänge und letztendlich auch Sinn in seine Tätigkeiten 
zu projizieren. Das deklarative Wissen um mögliche Handlungsalternativen scheint bei M. 
zwar gut intakt, der Prozess der intrinsischen Beurteilung der zu bewältigenden Situation in 
einem raum- zeitlichen Kontinuum durch den emotional- kognitiven Apparat jedoch gestört. 
Hierdurch scheint M. oft daran gehindert, Situationen und Probleme in sozial sinnvoller und 
sozial bedeutsamer Weise zu erleben und einzuschätzen.  
Trotz der geschilderten Problematik hat M. hinsichtlich der kognitiven Funktionen deutliche 
Fortschritte erreicht. 
 
Herr M.: „Na ja ich habe ja vorhin schon gesagt, dass ich alleine nach Hamburg gefahren bin 
und wieder zurück. Das sind halt so kleine Erfolgserlebnisse. Das ich sage …, das ich halt 
letztes Jahr alleine im Spreewald gewesen bin mit Motorrad. Das hätte mir 2003 niemand zu-
getraut. Und das es halt geklappt hat – alleine. Und da bin ich, dass weiß ich noch ganz genau 
was ich gemacht habe, bin zur Tankstelle habe mir eine Karte vom Spreewald gekauft und bin 
dann mit der Karte in den Spreewald, habe mir dort eine nette Pension gesucht, mit so einer 
netten Familie und habe dann von dort aus Tagestouren gemacht im Spreewald. Ja und diese 
berühmte Bootsfahrt gemacht, dann die Städte, das war echt schön! Ich habe mich zurecht ge-
funden. Und als ich zu Hause war, ich war zwar nur 5 Tage da, habe ich gedacht, hast du von 
der Orientierung alles gefunden und hast alles hin bekommen – schön! Das war für mich ein 












Umgang mit der Erkrankung/Behinderung: Probleme, Lösungsansätze, externe Hilfen. 
In den Gesprächen wurde von den Betroffen und ihren Angehörigen oft danach gefragt, wie 
man denn am besten mit der Situation nach einem SHT umgehe, ob sie auch nichts falsch ge-
macht hätten oder wie andere Betroffenen und Angehörige mit solchen Situationen umgegan-
gen sind. Die Untersuchung von 10 sozialen Systemen (Betroffener/ Bezugsperson) nach SHT 
bot die Gelegenheit, dies näher zu untersuchen.  
Im Fall M. zeigt sich eine zunächst ein sehr offensiver Umgang der Angehörigen mit der Si-
tuation nach dem schweren SHT. 
 
I: „Was war in den Anfangszeiten das Beängstigendste für sie, wo sie gedacht haben, mein 
Gott was ist das?“ 
Mu.: „Also eigentlich muss ich sagen: Gar nichts! Auch schon als er aus dem Koma erwachte, 
da sagte seine Freundin: er macht ja solche Bewegungen die sehen so behindert aus! Ich: 
Nein, nein Rita, das kenne ich, dass sind Bewegungen die hat er aus Quatsch gemacht als 
Kind! Das kenne ich schon von deinem Vater. Und ich habe einfach gesagt, heute klingt das 
naiv, aber vielleicht war es auch der Motor: den will ich wieder so wie er war! Da gab es bei 
mir überhaupt nichts anderes. … Also das musste einfach wieder werden!“ 
I: „Den Blick nach vorne gerichtet …?“ 
Mu.: „Ja, und alles andere wurde …“  
Herr M.: „… ausgeblendet.“ 
Mu.: „… Ja! Herr M.: Also einfach: Es kann nur besser werden und fertig!“ (Interviewtran-
skription Anhang G, Herr M. S.1 Z 42) 
 
Ganz deutlich wird, dass von vorn herein eine bedingungslose Fokussierung auf eine Ent-
wicklung zurück ins Leben gelegt wurde. Mögliche negative Konsequenzen oder gar ein Ha-
dern mit der Situation wurden von der Mutter nicht zugelassen und wurden verdrängt. Alles 
war darauf ausgerichtet, wieder ins alte Leben zurück zu kommen. Diese Herangehensweise 
führte während der stationären Behandlung erstaunlicherweise zu Problemen mit Teilen des 
medizinisch- therapeutischen Personals. So wurde v.a. die Angst artikuliert, dass M. von der 
Mutter und seiner Freundin völlig überfordert und falsch eingeschätzt wurde. Teilweise führte 
diese Annahme auch zu völlig überzogenen Aussagen seitens des Personals, was für alle Be-
teiligten in dieser schwierigen Situation nicht gerade hilfreich gewesen sein wird. 
 
Mu: „…und daraufhin hat die Schwester dort gesagt: ‚Sie tun ihrem Sohn nicht gut! Wir wün-
schen, dass sie ihren Sohn nicht mehr besuchen.‘ Und da bin ich ziemlich verzweifelt gewe-






sen. Und habe den Arzt in Dresden angerufen. Und da hat der gesagt: ‚Sie lassen sich bitte gar 
nichts sagen. Sie haben hier alles richtig gemacht‘.“ (Interviewtranskription Anhang G, Herr 
M. S.2 Z24) 
 
Hier wird auch deutlich, dass das Einholen externer Hilfe schon im Anfangsstadium nach dem 
schweren SHT sehr wichtig, stabilisierend und helfend für die Angehörigen sein kann. Wei-
terhin zeigt das Beispiel, dass Aussagen des Personals immer abgewogen und differenziert 
bleiben sollten und im Zweifel im Team abgesprochen sein müssen. Dabei sollte immer Be-
dacht werden, dass es sich bei der bestehenden Situation um eine völlig neue und desorientie-
rende Situation für die Betroffenen und Angehörigen handelt und sie unvorbereitet mit ge-
sundheitlichen, physischen und psychischen Problemen konfrontiert sind. Gerade in solchen 
Situationen können Aussagen der professionellen Helfer auch häufig missverstanden, miss-
deutet oder auch ausgeblendet werden. 
 
Mu.: „Ja! Und ich sage, wenn ich solche Sachen erlebt hätte wie im Akut-KH, dann wäre man 
wahrscheinlich verzweifelt. Und Rita sagte dann, na der Chirurg hat doch gesagt, in einem 
Monat ist er völlig gesund. Ich war dann auch etwas verwirrt. Dann habe ich gesagt: ‚Aus 
Chirurgen-Sicht schon!‘ Die OP Wunde war verheilt – also aus Chirurgen Sicht war äußerlich 
so alles in Ordnung!“ (Interviewtranskription Anhang G, Herr M. S.2 Z44) 
 
Mit der Zeit wuchsen alle Beteiligten in die Problematik nach der schweren Gehirnverletzung 
von M. hinein und fanden nach und nach einen immer ausgewogeneren Umgang mit der Situ-
ation. Deutlich war aber weiter eine vornehmlich auf Entwicklung ausgelegte Herangehens-
weise an die Situation, die immer auch die Gefahr der Überforderung und Gefährdung in sich 
zu tragen schien. 
 
Mu.: „Ich würde heute, aus der heutigen Sicht würde ich sagen, unsere Einschätzung (Freun-
din und Mutter), er könne damals alleine nach Hause, das war schon ein bisschen abenteuer-
lich. Aus der Rückschau betrachtet, aber andererseits war er aber auch, so wie er beim 
Schwimmen vorsichtig war, er wär nie alleine raus geschwommen, weil er sich gar nicht ge-
traut hätte. Alles was dann zu Hause außerhalb seiner vier Wände war, da war er ja überhaupt 
nicht orientiert! Ich hatte mich ja über das ZAR
166
 erkundigt und über die Fürst Donners-
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. Da hab ich gesagt, für ihn wieder eingesperrt sein, da macht er keine Fort-
schritte...“ (Interviewtranskription Anhang G, Herr M. S.3 Z8) 
 
Im Umgang der Angehörigen mit der Situation wird deutlich, dass die grundsätzliche Haltung 
eine fördernde Herangehensweise war/ist. Dabei schienen die Angehörigen zunächst etwas 
über das Ziel hinauszuschießen und M. deutlich zu überfordern, fanden aber mit der Zeit zu 




Mu.: „… Für die erste Zeit im ZAR (ambulantes Reha- Zentrum) habe ich mir dann Urlaub 
genommen und richtig Wegetraining mit ihm gemacht. Zuerst habe ich ihm die Rückwege 
gezeigt und er musste die dann alleine machen. Und die letzte Woche ist er dann auch völlig 
alleine nach Hause gefahren. Das war dann so weit, dass er dann alleine fahren konnte.  
I: Die Freundin war dann hier zu Hause?“  
Mu.: „Nein die kam immer erst um 18 Uhr, die hat in Spandau gearbeitet. Und das hat ge-
klappt. Und ich denke das ihm das unheimlich Auftrieb gegeben hat, dass er zu Hause sein 
konnte, und dann eben auch gewisse Dinge machen konnte.“ (Interviewtranskription Anhang 
G, Herr M. S.3 Z20) 
Mu.: „… einmal, als er nach Magdeburg ging, sah die Wohnung aus wie ein Saustall. Da habe 
ich zu ihm gesagt: ‚T. (Vorname Herr M.) ich habe jetzt einmal alles auf Vordermann ge-
bracht, aber das war das erste und letzte Mal …‘ Seitdem finde ich, immer wenn ich kam, für 
so einen jungen Mann, … ja, ok. Dann hat er mal so, könntest du nicht einmal im Monat 
kommen. Nein ich bin nicht deine Putzfrau, weil ich denke, das muss er alleine machen.“ (In-
terviewtranskription Anhang G, Herr M. S.6 Z22) 
 
So entwickelten alle Beteiligten ein gewisses Gefühl für die Möglichkeiten und Grenzen von 
M. und passten im Verlauf der fortschreitenden Entwicklung von M. auch ihre Hilfestellun-
gen und Anforderungen an den jeweiligen Entwicklungsstand von M. an. 
 
Mu.: „Ich merke auch, je weniger Druck er bekommt, umso besser klappt es.“ (Interviewtran-
skription Anhang G, Herr M. S.9 Z23) 
 
Aktuell kann Herr M. wieder die alltäglichen Anforderungen, die ein Singlehaushalt bereit-
hält, selbständig bewältigen, ist in diesem Bereich ausreichend kompetent und kann sein Le-
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ben auch insgesamt selbständig und ohne stetige externe Kontrolle und Organisation gestal-
ten. Die Selbständigkeit hat sich sogar wieder so weit entwickelt, dass M. jetzt wieder Motor-
rad fährt und verschiedene Reisen unternehmen kann. Hierbei haben nicht nur M., seine ehe-
malige Freundin und seine Mutter, sondern auch alte Freunde ihren Anteil geleistet.  
 
Mu.: „… der (M.) ist nach Dänemark mit dem Motorrad gefahren und nach Polen fährt er al-
leine. Da muss ich auch sagen seine Freunde, die Motorradkumpels, die waren toll, die haben 
am Anfang nur kurze Strecken, ihn in die Mitte genommen, vorne ein Auto und dann wurden 
die Strecken etwas weiter, dann ging es nach Brandenburg, dann nach Dresden, dann rief ei-
ner plötzlich an: ach T. wir können dich nicht abholen, ist nicht die Zeit, du musst jetzt dahin 
kommen. Die haben ihn richtig gehend trainiert. Das rechne ich denen hoch an.“ (Inter-
viewtranskription Anhang G, Herr M. S.9 Z4) 
 
 
Entwicklung des psycho- sozialen Umfeldes, Familie, Freunde, Rückkehr bzw. Rück-
kehrversuche in den Beruf oder Aufnahme anderer Tätigkeiten nach dem SHT. 
I: „Und die alten Freunde, sind die noch da? Oder weggebrochen?“ 
Herr M.: „Also meine Motorradfreunde sind alle noch da. Ich habe ja auch einen, der in so ei-
ner Behindertenwerkstatt arbeitet und der findet mich total taff. Nein die Kumpels ist alles su-
per. aber was so ein bisschen weggebrochen ist, ist halt so, ich hatte einen guten Arbeitskolle-
gen und der hat mich auch in Grünheide besucht und der hat sich verändert, gut ich hatte mei-
nen Unfall und ich hab dann oft dasselbe gefragt am Anfang und der Kontakt ist komplett ab-
gebrochen. Aus welchen Gründen auch immer. Der hat sich natürlich auch persönlich verän-
dert, hat jetzt Karriere gemacht, hat sich auch von seiner Freundin getrennt. Hab ich auch 
nicht gedacht, weil sie relativ attraktiv und er relativ hässlich ist (lacht). Ja und der Kontakt ist 
abgebrochen. Ansonsten ist der Kontakt noch da. Ist ja auch so, dass die Leute sich verändern. 
Ich habe einen Kumpel, mit dem war ich früher immer unterwegs. Der hat eine Frau, 5 Kin-
der, der hat seinen Job, der hat keine Zeit mehr, ist doch klar! Aber der freut sich halt wenn 
wir ihn mal besuchen. Aber er kann sich halt nicht leisten …. Die Frau weiß auch was sie 
will. Und ansonsten, ich hab mich bei ‚StayFriends‘ angemeldet, da kann man angeben wo 
man zur Schule gegangen ist, da hat sich bisher nur ein Mädel gemeldet. Aber mit der konnte 
ich früher schon nicht, das habe ich nicht weiter verfolgt (lacht).“ (Interviewtranskription An-
hang G, Herr M. S.13, Z36) 
 
Mu.: „Er hat ja auch viele Kontakte, das er …. sagen wir mal, was sich vielleicht geändert hat, 
früher war das so wenn wir zusammen waren, waren wir im Zug hat er immer jemanden ken-
nen gelernt. Heute hat er nicht mehr so die schnellen spontanen Kontakte.“ (Interviewtran-
skription Anhang G, Herr M. S.6 Z22) 







M. beschreibt, dass er auch nach dem schweren SHT weiterhin ausreichend soziale Kontakte 
zu „alten Kumpeln“ habe. Etwas zurückgegangen sind wohl Kontakte zum anderen Ge-
schlecht und auch hinsichtlich engerer Freundschaften scheint ein Malus nach dem SHT ent-
standen zu sein. M. erklärt diese Entwicklung damit, dass es vielleicht an seiner Veränderung 
nach dem SHT lag, vor allem sein Zustand unmittelbar nach dem Unfall habe wohl viele sei-
ner Freunde „geschockt“. Insgesamt erklärt sich M. diese Entwicklung aber als normale Ent-
wicklung die er weniger in einer Veränderung seiner Persönlichkeit nach dem SHT, sondern 
v.a. in der altersmäßigen Veränderung der Lebenssituationen aller Beteiligten begründet liege.  
Warum seine langjährige Freundin ihn verlassen hat, kann er nicht verstehen. M. habe wäh-
rend der Partnerschaft keinerlei Beziehungsprobleme bemerkt und fand die Beziehung bis 
zum Schluss völlig in Ordnung.  
 
I: „Und mit ihrer Freundin wann ist das auseinander gegangen?“ 
Herr M.: „Vor 2 Jahren.… Für mich kam das schon überraschend. Na ja, sie hat sich schon 
die Zeit genommen für ein Gespräch. Hat gesagt wir müssen mal reden, sie kann das nicht 
mehr, sie möchte ausziehen, sie möchte die Beziehung auch nicht mehr. Dann ging alles 
ziemlich schnell. Innerhalb einer Woche hat sie ihre Sachen gepackt, wurde mit dem Auto 
abgeholt und war weg. … Ich habe das nicht verstanden! Bis heute nicht verstanden! … für 
mich wäre halt logisch gewesen, das sie 3 Monate nach dem Unfall gesagt hätte, das kann ich 
nicht ertragen. Das wäre für mich logisch gewesen. Der Unfall war im Mai 2003 und im Feb-
ruar 2006 geht sie. Also fast 3 Jahre später zu sagen, das geht nicht mehr, das finde ich halt 
komisch. Drei Monate nach dem Unfall, wenn sie da gesagt hätte, so stell ich mir das nicht 
vor, ich will einen gesunden Erzeuger meiner Kinder, so einen Schwachsinnigen möchte ich 
da nicht haben, dann hätte ich als logischer empfunden. Also dann noch mit jemanden 3 Jahre 
zusammen zu leben und dann zu gehen…?“ (Interviewtranskription Anhang G, Herr M. S.14 
Z1) 
 
Auch hinsichtlich seiner Arbeit kann er wenig über eigene Anteile als Begründung für seine 
ungenügende Auslastung berichten, auch hier schildert M. v.a. strukturelle Gründe für seine 
unzureichende Einbeziehung oder sieht die Gründe eher bei den Unzulänglichkeiten von Vor-
gesetzten oder Kollegen169. Wie in seiner Partnerbeziehung hat M. auch in seiner beruflichen 
Tätigkeit deutliche Einschränkungen bei der Wahrnehmung und Einordnung sozialer Situati-
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onen. Sozialer Dialog in Form von Handlungen und Reaktionen im sozialen Miteinander 
scheinen nur schwer gedeutet und gespürt zu werden. Auch hier scheint zu gelten, dass die 
Wahrnehmung sozialer Interaktionen nur eingeschränkt emotional begleitet wird und M. nur 
begrenzt die Möglichkeiten einer gereiften internalisierten und erfahrungsgeleiteten Bewer-
tung zur Verfügung stehen.  
 
M.s psycho- soziale Entwicklung nach dem erlittenen schweren Schädel- Hirn- Trauma muss 
dennoch als großer Erfolg angesehen werden. Und auch hinsichtlich der herausgearbeiteten 
Probleme muss von weiteren Entwicklungsmöglichkeiten ausgegangen werden. Dazu bedarf 
es m.E. v.a. einer Veränderung der „beruflichen“ Tätigkeit. Aus diesem Grunde wurde Herrn 
M. auch eine Veränderung seiner beruflichen Situation empfohlen und ihm Informationen 
über konkrete Hilfeangebote zur beruflichen Rehabilitation für Menschen mit (neuro-) psy-
chischen Problemen übergeben.     
 
 
5.1.2  Herr La. (57 J., Rechtshänder) 
La.: „Au, Au, Au, Au … also alle Bekannten und Verwandten meinen: La. du hattest einen 
Schicksalsschlag. Damit meinen sie den medizinischen Teil. Aber als ich wieder so langsam 
zu mir kam, hab ich festgestellt, du hast keinen Job mehr, du bist kein Amtsleiter mehr, du 
hast keine Familie mehr und keine, keine, keine Bude mehr. Also mein Schicksalsschlag war 
dreifach, manche nach der Wende sind arbeitslos geworden, haben angefangen zu saufen …. 
Nach nicht mal einem Schlag. Ich muss mit dreien fertig werden!“ (Interviewtranskription 
Anhang G, Fam. La., Herr La. S.4 Z43) 
 
Frau La..: „... Aber ich hab im Nachhinein so für mich hab ich so gedacht, ….  die Zeit in der 
Klinik, das waren ja 10 Monate bis zum vollendeten 11. Monat. Das war schon schwer …. 
Mit Norwegen (Unfall des Ehemannes) fing es ja an, das war die Hölle. Aber die richtige Höl-
le fing erst an als ich ihn hier zuhause hatte, 24 h am Tag.“ (Interviewtranskription Anhang G, 
Fam. La., Frau La. S.11 Z46) 
 
 






Auszüge aus den neuropsychologischen und medizinischen Berichten über Herrn La. 
Med. Diagnosen und spezielle Anamnese (med. Abschlussbericht Rehabilitationsklinik) 
Diagnosen 
- Rückläufiges amnestisch-organisches Psychosyndrom, rückläufige Wernicke Aphasie, 
frontal geprägte Verhaltensstörung und leichte Hemiparese links nach Schädelhirn-
trauma mit rechtshemisphärischem Läsionsschwerpunkt am 17.08.03  
- Z. n. Hemikraniektomie (18.08.03)  
- Replantation des Knochendeckels am14.11.03 
- Posttraumatischer Hydrozephalus mit Anlage eines VP-Shunts am 27.11.03 
- Symptomatische Epilepsie (posttraumatische Spätepilepsie mit Z. n. dialeptischem 
Anfall)  
- Z. n. Tracheostomie und plastischer Deckung (14.11.03) 
- Z. n. tiefer Beinvenenthrombose links 09/03, rechts ( bis in die distale V. iliaca rei-
chend ) 1/04  
 
Spezielle Anamnese: 
17.08.03: Bei Treppensturz im Urlaub in Norwegen SHT. Erstversorgung im Universitätshos-
pital 18.08.03: Dekompressionskraniektomie. 
9.09.03 Überführung nach Deutschland ins Klinikum B., 9.09. – 22.09.04 ITS-Behandlung 
22.09.03 – 12.11.03 Rehabilitation in der Neurologischen Rehabilitationsklinik B. 
12.11.03: Verlegung ins UKB zur Knochendeckelreimplantation und plastischen Deckung d. 
Tracheostomas. Anlage VP-Shunt bei posttraumatischen Hydrocephalus 
02.12.03: Aufnahme zur neurologischen Frührehabilitation der Phase B in der Median-Klinik 
Grünheide. Wegen einer tiefen Venenthrombose rechts bis in die V. cava inferior reichend be-
fand sich Herr La. vom 09.01.04 bis zum 05.02.04 in der Inneren Abteilung des Krankenhau-
ses Rüdersdorf in Behandlung. Am 05.02.04 konnten wir ihn von dort aus rückübernehmen 
und die Frührehabilitation bei weiterer Besserung des neurologisch-neuropsychologischen 
Bildes im Rahmen der Phase C weiterführen. Eigenanamnestisch sind keine Vorerkrankungen 
bekannt.  
 






CCT vom 04.03.04: Im Vergleich zur Voruntersuchung vom 20.01.04 kein nennenswerter Be-
fundwandel. Unveränderte Größe der in erster Linie postkontusionellen Substanzdefekte 
rechts frontal und links temporal. Bei regelrechter Lage des ventrikulo-peritonealen Shunts 
unveränderte Ventrikelweite, supratentoriell besteht kein Anhalt für eine Liquorzirkulations-
störung bzw. eine Shuntdysfunktion.  
Aufnahmebefunde: Die Untersuchung war wegen der Desorientiertheit und psychomotori-
schen Unruhe des Patienten nur eingeschränkt möglich. 
Abschlussbefund: Herr La. befand sich vom 02.12.03 bis zum 09.01.04 im Rahmen der 
Frührehabilitation der Phase B in unserer Klinik. Und konnte in dieser Zeit bereits gute Fort-
schritte erlangen, insbesondere motorisch waren die Defizite deutlich rückläufig. Zuletzt war 
er sicher gehfähig, schwerwiegend zeigten sich die kognitiven wie auch sprachlichen Defizite. 
Wegen einer Thrombose rechts bis in die V. cava inferior reichend erfolgte am 09.01.04 die 
Verlegung in die Innere Abteilung des Krankenhauses Rüdersdorf. Von dort konnten wir 
Herrn L. am 05.02.04 zur Weiterführung der Frührehabilitation nunmehr in der Phase C rück-
übernehmen. Herr La. ließ sich rasch wieder in das multiprofessionell ausgerichtete Thera-
pieprogramm integrieren und profitierte nochmals deutlich hiervon. Motorisch waren keine 
Defizite mehr nachweisbar. Kognitiv kam es zu einer weiteren Verbesserung, ebenso auch 
sprachlich. Zunehmend in den Vordergrund rückte eine durch die basalen frontalen Pa-
renchymläsionen bedingte Verhaltensstörung. Im weiteren Verlauf kam es zu einer verbesser-
ten Bewältigung des ADL-Bereiches durch den Patienten, auch die Tagesstrukturierung konn-
te er mit externen Hilfsmitteln (Gedächtnis- und Orientierungshilfen) ausreichend sicher vor-
nehmen. Für gewohnte Wege war er ausreichend orientiert. Somit konnten wir die Frühreha-
bilitation der Phase C am 25.03.04 beenden und eine Weiterführung der Rehabilitation im 
Rahmen der Anschlussheilbehandlung beantragen.  
Bei Rückläufigkeit der neuropsychologischen Defizite, insbesondere Rückläufigkeit der 
psychomotorischen Unruhe, stabilem Tag-Nacht-Rhythmus konnten wir die hochpotent-
atypische neuroleptische Medikation mit Quetiapin weiter reduzieren.  
Kognitives Leistungsprofil (neuropsychologischer Abschlussbericht Rehabilitationsklinik) 
Diagnose 
- org. Psychosyndrom, Aphasie, leichte HP re nach SHT °III (17.08.03) 
- post- traum. Hydrozephalus 






- sympt. Epilepsie 
 
Soziale Angaben 
Herr La. ist verheiratet und hat zwei Kinder. Er wohnt in einem Eigenheim. Herr La. absol-
vierte eine Berufsausbildung mit Abitur und studierte Chemie. Danach arbeitete er in ver-
schiedenen Positionen und war zuletzt Amtsleiter. 
 
Verhaltensbeobachtung/ relevante anamnestische Angaben 
Initial: - ausgeprägte sensorische Aphasie, Affekt überschießend, Auffassung eingeschränkt, 
Antrieb wechselnd, zuletzt deutliche motorische Unruhe mit Weglauftendenz, Störungsrefle-
xion vage und wechselnd, Komm.verhalten zugewandt/ überschießend, durch Wernicke-
Aphasie sinnvolle Kommunikation nur begrenzt möglich. 
Aktuell: - orientiert, rückläufige Sprachstörung, weniger Neologismen bzw. semant. u. pho-
nem. Entstellungen, Verständnis verbessert, aber weiterhin eingeschränkt, v.a. bei komplexen 
verbalen Informationen, affektiv weniger überschießend, Antrieb gehoben, Auffassung ver-
bessert, Störungsreflexion gegeben aber nicht adäquat (redet vom baldigen Wiedereinstieg ins 
Arbeitsleben),  Komm. verhalten zugewandt/ überschießend, erhöhter Redefluss, sinnvolle 
Komm. durchaus möglich, Verhaltensstörung mit beschleunigtem und überschießendem bis 
distanzgemindertem Verhalten (ausschließlich verbal!).  
Zusammenfassende Beurteilung  
Herr La. zeigt bis heute spürbare Verbesserungen der kognitiven Symptomatik. Zunächst 
zeigten sich die Belastbarkeit und konzentrative Ausdauer des Patienten verbessert. Gleichzei-
tig ist das verbale Verständnis verbessert. Herr La. entwickelte ein ausreichendes Situations-
verständnis und konnte sich immer besser auf die Therapien einlassen. Zuletzt zeigten sich 
keine Situationsverkennungen mehr und der initial deutlich ausgeprägte Rededrang ist jetzt 
etwas weniger auffällig. Die Rede ist jedoch oft noch umständlich und weitschweifig bei 
deutlich weniger phonematischen und semantischen Entstellungen. Neben der Sprachstörung 
und den konz. Einschränkungen beklagt der Pat. eine retrograde Gedächtnisstörung. Insbe-
sondere die verbale Lernfähigkeit ist deutlich limitiert. Dies begründet sich sowohl durch die 
Sprachstörung sowie durch eine Lernfähigkeitsstörung. 






Im Vordergrund der Therapien (Einzel- und Gruppensetting) standen die Beeinflussung der 
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstörung, das Training der Merk- und Lernfähigkeit so-
wie die sprachliche Förderung des Patienten. Im Weiteren wurde versucht, das beschleunigte 
und teilweise überschießende Verhalten zu beeinflussen.  
Neglekt: unauffällig  
Gesichtsfeld: unauffällig 
Apraxie:  rückläufig 
Agnosie: unauffällig 
Sprache und Sprechen: phonematische und semantische Entstellungen 
Lesen und Schreiben: auf Wortebene teilweise möglich, Schreiben gestört 
Rechnen: gestört 
Awareness (Krankheitsverständnis, Störungsbewusstsein): ansatzweise 
konzentrative Belastbarkeit: bis 30 min 
Testverfahren 
TAP Alertness (25.02.04): Md oWT T=43, Md mWT T=45, phas. Alertness T=53, normwertig 
TAP Reaktionswechsel (26.02.04): Md T=20, 7 Fehlreakt. T=37 unterhalb Normwertbereich170 
TAP geteilte Aufmerksamkeit (26.02.04): Md T=32, 7 Fehlreakt. T=33, 10 Auslass. T=27, unter-
halb Normwertbereich, in der Verlaufsuntersuchung (23.03.04) keine Verbesserung! Md T=30, 10 
Fehlreakt. T=30, 10 Auslass. T=27, 
WTS DT Rostocker Form: Normstichprobe Reaktionszeit 1.03 sec T=20, 215 Richtige T=27, unter-
halb des Normwertbereichs 
ELEX: unauffällig 
 
Dominierende neuropsychische Symptomatik: 
- deutliche Einschränkungen in den höheren Aufmerksamkeitsbereichen (geteilte Aufm. 
etc.), 
- Sprachstörung (Aphasie) und Kommunikationsstörung (Maxime der Kohärenz und 
Quantität betroffen), 
- verbale Lernfähigkeit eingeschränkt, systematisch und auf Grund der Sprachstörung, 
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- Verhaltensstörung im Sinne eines Frontalhirnsyndroms mit überschießendem teilweise 
distanzgemindertem Verhalten, insgesamt im Verhalten und Handeln „beschleunigt“. 
 
 
Angaben und Aussagen des Betroffenen Herrn La. und seiner Ehefrau zum Zeitpunkt 
des Interviews (ca. 5 Jahre nach Entlassung aus der stationären Rehabilitation) 
 
Aktuelle soziale Angaben 
Herr La. und Frau La. leben zum Zeitpunkt des Interviews auf Grund von massiven Bezie-
hungsproblemen bereits seit etwa einem Jahr getrennt und sehen sich nur noch selten.
171
 Herr 
La. hat eine kleine 2- Zimmer- Wohnung in der Stadt R. bezogen und kommt gut in seinem 
Singlehaushalt zurecht. Außer der Wohnung hat er sich nach dem Auszug aus dem gemein-
samen Haus einen Kleingarten zugelegt. Außerdem kümmert er sich um seinen kranken Va-
ter, der in der Nähe in einem Seniorenheim untergebracht ist. Herr La. ist weiterhin auf Grund 
der (neuro-) psychischen Folgen nach dem schweren SHT erwerbsunfähig. Frau La. ist eben-
falls berentet und bewohnt weiter das ehemalige gemeinsame Haus am Rand der Stadt R..   
 
Die körperliche Entwicklung nach dem SHT (Körperebene) 
Herr La. berichtet über keinerlei motorische Probleme. Auch die Ehefrau spricht über keine 
motorischen Probleme ihres Ehemannes. Im medizinischen Abschlussbericht der Klinik 
Grünheide ist festgehalten: „Motorisch waren keine Defizite mehr nachweisbar“172.  
 
Die emotionale Entwicklung nach SHT (Emotionale Ebene Betroffener) 
Günstig für eine bessere Herausarbeitung emotionaler Prozesse nach einem schweren SHT 
war in diesem Fall, dass die (ehemalige) Partnerin des Betroffenen zur Verfügung stand und 
ihre Sicht der Entwicklung mit einbringen konnte. So konnten die Aussagen des Betroffenen 
direkt mit den Aussagen der (ehemaligen) Partnerin verglichen werden. Neben der Darstel-
lung der emotionalen Entwicklung des Betroffen unter diesem Punkt wird die nicht minder in-
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teressante psychische und emotionale Entwicklung der Partnerin v.a. unter dem übernächsten 
Punkt „Umgang mit der Erkrankung“ betrachtet. 
 
I: „Und dann ging es nach Hause?“ 
Herr La.: „Ja.“  
I: „Und da wurde es dann schwierig?“  
Herr La.: „Am Anfang nicht! La. ist da (zu Hause), Friede, Freude, Eierkuchen. Große Gir-
lande, jetzt ist er da, hier und da mein Sohn kam mit seiner Venusfalle an, meine Tochter mit 
dem kleinen Italiener, es ging uns … bei allem hin und her … wieder gut! Aber und dann kam 
die Stressphase. Wissen sie, im Nachhinein … man hat mich bei jeder Kleinigkeit fühlen las-
sen: du bist abhängig. Und wer abhängig ist, ist minderwertig, du hast die Schnauze zu halten. 
Ich skizziere grob. Und diese permanente Abhängigkeit, die hat mich dann irgendwann mal 
angestunken. Aber so Details kann ich auch nicht erinnern, auf jeden Fall: es gab nur noch 
Zoff und Stress.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Herr La., S.2 Z11) 
 
I: „Von Anfang an haben sie es aber erst mal so gemacht, das sie immer ansprechbar waren?  
Frau La.: Ja, der (Betroffene La.) hat immer gewusst, Mama, äh, D. (ist da) und dann ja … 
bum. Immer wieder (bei ihr nachgefragt). Und dann bin ich als ich dann zum Therapeuten 
war, da lief das Ritual auch gerade ab (ständiges Nachfragen durch La.), da war ich schon so 
weit, dass ich gesagt habe, da kommst du alleine drauf. Und dann wurde der (Betroffene La.) 
wütend! Als ich das gesagt habe. Er war stocksauer und dann böse Blicke hat er mir dann zu-
geworfen, aber er kam dann letztendlich auch drauf. Aber es war ja einfacher bei mir abzuru-
fen. Ich war ja immer da.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Frau La., S.12 Z19) 
 
La. berichtet, dass er sich zu Hause bald fremdbestimmt und bevormundet gefühlt hat. Die 
Partnerin hingegen berichtet, dass sie (zumindest die erste Zeit) als permanente Ansprech-
partnerin, als Gedächtnis und externes Denkorgan, also im Prinzip als stetiges kognitiv- emo-
tionales Korrektiv des Betroffenen fungierte (Externalisierung von defizitären Funktionen). 
Dabei schien es für  La. ganz natürlich zu sein, seine Bezugsperson ständig zur Kontrolle und 
Orientierung seiner Umwelt zu nutzen. Der Zugriff auf die Ressource Partnerin schien von 
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Frau La.: „(La.) Hat mir ja dann nachts auch Gespräche so aufgedrängelt, wollte irgendetwas 
wissen: du D. … da hab ich (La.) doch dies vergessen, oder das Vergessen … und ich (die 
Partnerin) war ja sein Gedächtnis, sein Verstand und alles. Ich war ja von außen immer bloß 
abrufbar. Und auch nachts. Bis ich dann gesagt habe, du nachts hab ich jetzt keine Sprech-
stunde, nun ist mal Schluss ich halte das nicht mehr aus.“ (Interviewtranskription Anhang G, 
Fam. La., Frau La., S.12 Z19)  
 
Frau La. schien in ständiger Bereitschaft zu leben, um ihrem Mann helfend und stützend zur 
Seite zu stehen. Dieses Leben „in ständiger Bereitschaft“ und die Übernahme der ständigen 
und umfassenden Verantwortung für zwei erwachsene Individuen, bedeuteten für Frau La. 
immensen Stress. Um diese Situation zumindest teilweise zu entschärfen, führte Frau La. bald 
bestimmte Regeln im Zusammenleben mit ihrem betroffenen Ehemann ein. So gelang es, 
durch die Schaffung kleiner „Oasen“ des Rückzugs und der Erholung, die Situation zu min-
destens ein wenig zu entspannen.  
 
Frau La.: „... dann hatte ich irgendwann, als ich mit der Therapie angefangen hatte, hat mir 
die Therapeutin empfohlen getrennte Schlafzimmer - war ja immer irgendwas …, - Aber das 
war wie ein kleiner Schritt in die Freiheit, muss ich sagen. Das war, … och, toll, war wirklich 
toll, …“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Frau La., S.12 Z9) 
 
Herr La. schien die Sorgen und Nöte seiner Partnerin wenig zu bemerken und fühlte anfäng-
lich auch keine Veränderungen in der Beziehung. Ähnlich verhielt es sich auch mit seiner 
Wahrnehmung und Einschätzung der zwischenmenschlichen Beziehungen zu Freunden und 
Bekannten.   
 
I: „Und so das Zwischenmenschliche zu anderen hin … das erleben sie als normal?“ 
Herr La..: „Ja,… ich hatte früher nie Probleme auf andere zuzugehen und das hat sich gehal-
ten.“ 
 I: „Die ‚rennen‘ auch nicht weg?“ 
Herr La.: „Nein.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Herr La., S.9 Z24) 
 
Frau La.: „Die ganzen Freunde sind dabei abhandengekommen. Keiner konnte das, was der 
(Herr La.) so erzählte, war nicht auszuhalten. War schlimm.“ (Interviewtranskription Anhang 
G, Fam. La., Frau La., S.4 Z22) 
 






Frau La.: „... Der weiß nicht wann er zu weit geht. Und dann kam noch dazu er hat dann im-
mer alle Frauen angebaggert. So ganz schlimm, so dass sich alle Frauen, die er jetzt trifft, die 
verstecken sich schon vor ihm. „AACH die schönste Frau der Stadt.“, aber laut und … ist al-
len Leuten sehr peinlich. Ja das kommt auch noch dazu, das war ganz schlimm. Und aber so 
ein schmieriger Laberdreck der da rauskam, das war für alle Beteiligten unerträglich. Nur für 
ihn war es schick. Denn immer wenn ich versucht habe ihn zu bremsen, hat er immer mehr 
aufgetragen und die Leute die dann nicht gesagt haben, dass  möchte ich aber nicht,…, die 
haben ihn dann lieber nicht wieder gesehen. Da hatten wir dann auch Freunde, da war dann 
60ter Geburtstag irgendwann, und wir sind dann auch nicht eingeladen worden, dann hab ich 
mal nachgefragt, ob wir denn noch befreundet sind? ‚Ja aber U. kann La.s Gelaber nicht er-
tragen.‘ Er hat die dann immer angebaggert.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., 
Frau La., S.10 Z7) 
 
Dieser Interviewabschnitt deutet die größten Probleme
174
 an, die für Herrn La. und sein sozia-
les Umfeld nach dem SHT entstanden sind. Ähnlich wie M.175 scheint Herr La. Probleme mit 
der emotionalen Wertung und Einordnung von Situationen zu haben. Die sozialen und inter-
individuellen Dimensionen der Kommunikation scheinen sich ihm nur eingeschränkt zu er-
schließen. Auch Herr La., ist wie M., ohne weiteres in der Lage formales Wissen um gefor-
derte Normen und Verhaltenskodizes abzurufen, scheint aber die sozialen Zeichen und Aus-
drucksformen nicht zu verstehen oder zu mindestens nicht „ad hoc“ auf die Situationen über-
tragen zu können. Dadurch zeigt Herr La. unsichere, teilweise unangepasste und unangemes-
sen wirkende Verhaltens- und Handlungsweisen. Die Ehefrau, aber auch Freunde und Be-
kannte sind überfordert und stehen ratlos bis genervt vor der Andersartigkeit des Herrn La.. 
Die „ungewöhnliche“ und „nervige“ Art des Betroffenen führt schließlich in einen Teufels-
kreis. Denn die zunehmende Ausgrenzung und soziale Isolation führt dazu, dass wichtige so-
ziale Rückmeldungen aus den sozialen Beziehungen
176
 immer weniger werden. Dabei ist die 
soziale Kommunikation wohl der erfolgversprechendste Weg zu einer Beeinflussung retar-
dierter emotional-kognitiver Funktionen
177
. So waren die Folgen des Unfalls nicht mehr durch 
die schwindenden Kräfte der Partnerin bzw. die noch vorhandenen Ressourcen in der Bezie-
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hung kompensierbar. Die zunehmende Isolation des sozialen Systems Betroffener/Partnerin 
von größeren sozialen Systemen einschließlich fehlender professioneller Hilfe führte zu wei-
terer Entfremdung und Spannung in der Beziehung.  
 
Frau La.: „Ja er merkte (über ihre Rückmeldungen) das er immer was falsch machte. Und 
dann hat sich irgendwie so ein Feindbild in seinem Kopf festgemacht, als wäre ich …“ 
I: „Aber sie waren ja die einzige die die Rückmeldung gibt.“  
Frau La.: „Ja von allen anderen hat er ja immer gehört wie toll er aussieht. Alles war prima ja. 
Oder wenn  wir jemanden getroffen haben: schön, dass es euch so gut geht. Mir sind ja gleich 
die Tränen gelaufen.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Frau La., S.8 Z8) 
 
Frau La.: „Wie oft habe ich bei Ärzten gebettelt und hab gesagt ich brauch unbedingt Hilfe 
ich komme nicht mehr an ihn ran er lässt sich nicht mehr beeinflussen im positiven Sinne ... 
geht gar nichts ... er ist eben gegen alles was ich ihm geraten habe ... Irgendwann war der 
Punkt erreicht wo der (La.) hinter allem etwas Böses vermutet hat. Die Persönlichkeitsverän-
derung ist das allerschlimmste Problem gewesen danach. Er ist jetzt böse und aggressiv mir 
gegenüber. Und alles was jetzt in seinem Leben ist, ist alles total schön ... so sieht er es 
manchmal...aber mir (Frau La.) geht’s zu gut. Und das waren die Probleme weshalb wir uns 
getrennt haben.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Frau La., S.2 Z25) 
 
Über die bestehenden Schwierigkeiten des Betroffenen hinsichtlich der sozialen und interin-
dividuellen Dimensionen der Kommunikation hinaus, nahm auch der verbale Dialog und v.a. 
die Bindung zwischen den Partnern ab. Die Entfremdung und Stagnation nahm zu und das 
Zusammenleben war schließlich immer mehr von Misstrauen und Verunsicherung geprägt. 
Auf die Frage, woran die Beziehung zerbrach, hat La. aber seine ganz eigenen Theorien ent-
wickelt. In einer dieser Theorien schildert er, dass seine Frau kein Mitleid mit ihm habe, weil 
sie früher auf Geheiß ihres Vaters ihre Kaninchen töten musste (siehe Interviewtranskription 
Anhang G, Fam. La., Herr La., S.3 Z4). La. sieht sich als Opfer und versucht nun in der Per-
son der Ehefrau bzw. ihrer Herkunft Gründe für das Scheitern der Ehe zu finden. Das auch ei-
ne Veränderung der eigenen Dialogfähigkeit bzw. sozialen Kompetenz dazu beigetragen ha-
ben könnte, kann der Betroffene kaum nachvollziehen. 
  
Herr La.: „Gut, meine Versuch diese Ereignisse im Nachhinein mir selbst zu erklären waren 
die: ist diese Suchttheorie … glauben sie mir meine Gattin war schon von Anfang an macht-
süchtig … sie ist eine Powerfrau, hatte damals so einen schönen Wuschelhaare, es war wirk-
lich eine Superfrau. Wir waren wirklich ein gutes Team, jeder mit seinen Ressourcen, aber sie 






war damals schon machtsüchtig! Ich, ich, ich, ich … so war sie. … Als ich als Single wieder 
so ein bisschen zu mir gekommen war, habe ich überlegt, was motiviert dich noch auf diesem 
…, in diesem zweiten Leben? Zwei Dinge! Das erste: Anerkennung. Siehe die Bemühungen 
an alte Größen zu erinnern, das zweite ist Hass. Ich gönne ihr die Beute (Versicherungsgeld) 
nicht. Verstehen sie!“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Herr La., S.9 Z48) 
 
Frau La.: „Ja, dieses Misstrauen hat unsere Ehe kaputt gemacht. Wir sind jetzt noch verheira-
tet. Und vor 1 ½ Jahren war es dann so schlimm das – manchmal hab ich so Gedächtnisproto-
kolle geschrieben – wieder einmal schwere Krise. Das war im Juni 2006 und meine Kinder 
hatten Angst, dass ich mich umbringe, weil ich am Ende war mit meinen Kräften.“ (Inter-
viewtranskription Anhang G, Fam. La., Frau La., S.3 Z32) 
 
Die belastende psychische Dynamik in der Beziehung ließ Frau La. kaum noch Raum, die 
Fortschritte ihres Mannes bemerken. Dies führte wahrscheinlich auch dazu, dass Frau La. 
mögliche Angleichungen ihres Umganges an die verbesserten Möglichkeiten ihres Mannes, 
im Sinne einer vermehrten Abgabe/Rückgabe von Verantwortung und Kontrolle an den Be-
troffenen versäumte. Musste sie zunächst als „Übergangssubjekt“ einen großen Teil der emo-
tional-kognitiven Funktionen ihres Mannes tragen und kompensieren, hatte sie unter all der 
Belastung und Erschöpfung die Entwicklung ihres Mannes nicht mehr erkennen können.  
Entwicklungs- (neuro-) psychologisch können an diesem Fall zwei globale Entwicklungsstu-
fen nach SHT  herausgearbeitet werden. Dabei bietet sich der Begriff der „Zone der nächsten 
Entwicklung“ (ZdnE)  von Vygotskij (ebd. 1985) an. Die erste ZdnE nach SHT lässt sich in 
diesem Fall in der engen Interaktion zwischen Betroffenem und Partnerin finden. Hier ent-
steht für den Betroffenen, über die Externalisierung emotional-kognitiver Funktionen auf das 
„Übergangssubjekt“ Partnerin, ein Möglichkeitsraum für die Verbesserung der eigenen Kon-
trolle und Orientierung (ZdnE 1 nach SHT).  Dieser Prozess stellt für den Betroffenen die Vo-
raussetzung dar, die mehr oder weniger externalisierten Funktionen wieder nach und nach in 
den eigenen psychischen Apparat zu integrieren. Gelingt dies, hebt sich die ZdnE 1 (nach 
SHT) in einer qualitativ höheren Entwicklungsstufe auf, der Betroffene gewinnt Stück für 
Stück die Kontrolle über sein Leben zurück und ist z.B. wie im Fall La. zumindest im häusli-
chen Alltag wieder weitgehend selbständig (ZdnE 2 nach SHT). Im beschriebenen Fall mün-
dete diese Entwicklung vorerst in der Möglichkeit der selbständigen Lebensführung in einer 
eigenen Wohnung.     






Frau La.: „Man muss aufpassen, sagen einem alle, seien sie schön vorsichtig, aber man weiß 
doch gar nicht wie das geht, das Loslassen. Und irgendwann hab ich wahrscheinlich den 
Punkt verpasst wo dann der Punkt erreicht war, wo er schon selber was entscheiden konnte, 
das habe ich gar nicht mitbekommen.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Frau La., 
S.6 Z14) 
 
Herr La.: „Und jetzt bin ich wieder so weit, nach den 1 ½ Jahren ungefähr, … das war ich ja 
auch nicht gewohnt, ich bin früher zum Job gefahren, hab ich schon mal erzählt: um 5 Uhr 
aufstehen, um 6 Uhr losfahren, um 7 Uhr da sein. Ich hatte keine Lust und auch keine Zeit um 
mich um diese verwaltischen Techniken zu kümmern (Haushalt). Versicherungen … etc.. Hat 
immer meine Gattin gemacht. Gut gemacht! Und jetzt musst du an alles selber ran. Und das 
ist Scheiße gewesen, aber ich habe mitgekriegt, je mehr man sich damit beschäftigen muss, 
umso mehr entwickelst du dich wieder nach oben. Hätte ich nicht gedacht, hätte ich nicht ge-
dacht.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Herr La., S.2 Z32) 
 
Herr La.: „Und nun lebe ich hier als Single und jetzt ganz ehrlich: Ich fühle mich sauwohl. 
Obwohl ich Verluste gemacht habe in sechsstelligen Summen. Bin ich Gott sei Dank, du 
musst dir dieses ständige Minderhaltigkeit (Minderwertigkeit) nicht mehr antun.“ (Inter-
viewtranskription Anhang G, Fam. La., Herr La., S.2 Z30) 
 
 
Die neuropsychologische Entwicklung nach dem SHT (Werkzeugebene) 
Frau La.: „Und dann war das Kurzzeitgedächtnis auch gestört, so dass ich immer wieder von 
vorne angefangen habe, also der Zustand eines Kleinkindes kann man sagen. Und das ging 
dann 24 h lang. So hatte ich den Eindruck. So war das. Weil er alles was er ... was man so 
zum Leben braucht so wie wir hier  ... (zeigt auf eine Tasse) so Kaffeetasse und so, das hab 
ich ihm alles erst beigebracht. Er wusste nicht wie das geht und was man damit macht und 
solche Sachen ... ja so die kleinen Sachen... das war sehr zermürbend, wo ich manchmal in der 
Ecke gesessen habe und hab geheult und hab gedacht, er begreift es nie.“ (Interviewtranskrip-
tion Anhang G, Fam. La., Frau La., S.2 Z5) 
Die neuropsychischen Funktionseinschränkungen, unter denen Herr La. auch noch nach der 
stationären Rehabilitation litt, schlossen eine selbständige Lebensführung zunächst aus. Insbe-
sondere eine bestehende Lern- und Merkfähigkeitsstörung in Zusammenhang mit einer Apha-
sie standen nach der Heimkehr in die Häuslichkeit im Vordergrund und erforderten eine enge 
Begleitung und Betreuung des Betroffenen. Frau La. übernahm in dieser Zeit eine Doppelrolle 
als Therapeutin und Ehefrau. In den ca. 5 Jahren seit der Entlassung aus der Rehabilitations-






klinik bis zum Zeitpunkt des Interviews muss aber von einer sehr guten Entwicklung der neu-
ropsychischen Funktionen des Betroffenen ausgegangen werden. 
 
I: „Und wie ist das wenn sie jetzt an sich herunterschauen, was würden sie sagen, was fehlt 
noch an dem wie es vorher war? Abgesehen von der sozialen Seite, eher die Leistungsfähig-
keit?“ 
Herr La.: „An der Leistungsfähigkeit muss ich zugeben, es fallen mir ereignisbezogen be-
stimmte Wörter nicht ein. Also z.B. Wentzlaff kommt dich besuchen, Mensch …  wann denn, 
… wie heißt der Typ? … vergessen! Dann habe ich meine Tochter, ja und hier und da … und 
gut. Hab ich mir notiert, bin jetzt … deswegen hängen da überall Zettel, damit ich nicht wie-
der was vermassele, ich notiere alles und hinter her … und dann brauche ich 2 - 3 Anstöße 
und dann ist es wieder da. Also diese Merkfähigkeit hat sich im Laufe der Zeit doll verbessert, 
aber so gut wie früher ist sie nicht. Aber, jetzt wie der La. wieder geworden ist, arbeite ich 
dran. Unbedingt!“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Herr La., S.7 Z23) 
 
La. bemerkt zwar auch weiter Schwierigkeiten beim Wortabruf (V.a. Restaphasie) und hin-
sichtlich der Lern- und Merkfähigkeit, berichtet aber auch über stetige Verbesserungen in die-
sen Funktionsbereichen. Darüber hinaus versucht er, vor allem seine mnestischen Defizite  
mit externen Hilfen zu kompensieren
178
. Ein wesentlicher Grund für den guten Verlauf der 
neuropsychischen Rekonvaleszenz scheint dabei der ungebrochene Anspruch zu sein, weitere 
Verbesserungen in diesen Bereichen zu erreichen. Die Verbesserungen in den neuropsychi-
schen Funktionsbereichen können aber nicht darüber hinwegtäuschen, dass weiterhin ein-
schränkende „Werkzeugfunktionen“ bestehen. Im Gespräch mit Herrn La. wird dies insbe-
sondere hinsichtlich der Sprache bzw. (formalen) Kommunikationsfähigkeit deutlich. 
 
I: „... Was ich denke was schwierig ist … mit dem Hass (auf seine Ehefrau), ich glaube das 
bringt sie nicht weiter!  Herr La.: Gut Hass ist vielleicht zu derb formuliert … ein besseres 
Wort fällt mir nicht ein. Hass ist zu scharf, das stimmt schon aber … ich gönne ihr die Beute 
nicht …“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Herr La., S.9 Z43) 
 
I: „Und so Ereignisse, vergessen sie die auch? Wenn irgendetwas gewesen ist, z.B. sie waren 
letzte Woche mit jemanden essen! Herr La.: Nein, essen tu ich nach wie vor gut!“ (Inter-
viewtranskription Anhang G, Fam. La., Herr La., S.7 Z41) 
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Diese beiden Beispiele sollen andeuten, das La. weiter Schwierigkeiten in der Kommunikati-
onsfähigkeit hat. Dabei sind v.a. die (schnelle) Wortfindung, aber auch das Verständnis der 
Sprache betroffen. Beides Probleme, die im verbalen Dialog schnell zu Missverständnissen 
bei den Kommunikationspartnern führen können. Zu dieser m.E. weiterhin bestehenden apha-
sische Symptomatik
179
 tritt eine weitere Schwierigkeit in der verbalen Kommunikation. Ein 
etwas längerer Monolog des Betroffenen soll diese Schwierigkeit illustrieren. 
 
I: Und wie war das praktisch da (Arbeitserprobung Amt Potsdam nach dem Unfall)? Hatten 
sie da Verantwortung und mussten sie was entscheiden oder was haben die denn zu ihnen ge-
sagt? 
Herr La.: In Potsdam wollten sie gucken, wie viel hat er noch drauf! das war wirklich mini-
mal, bin ich ehrlich, aber …  
I: Was ging denn nicht? 
La.: Arbeitsschutz, ein Witz, aber man kann damit, ahh … , da kommen wir gleich zum 
nächsten. (Holt einen Text!) Das wichtigste ist hier oben: Amtsleiter i. V.  
I: …im Ruhestand?  
La.: Und da bin ich stolz darauf (Text über Projekt über Arbeitsabläufe usw.), weil die Wirt-
schaft hat sich an den alten La. erinnert und hat gesagt La. mach Gas du wirst gebraucht! Und 
da haben wir wieder so ein Projekt aufgelegt, vor einem Vierteljahr, schenk ich ihnen (über-
reicht mir den Text!). Ich hab kein Amt mehr, ich habe keine Ressourcen mehr, ich habe aber 
das Altwissen zum großen Teilen rekonstruieren können. Mensch und hier und da …, hab ich 
mit Ort in Deutschland, habe ich bestimmt schon mal erzählt? Also in Ort in Deutschland ist 
eine Route … (Telefon piept SMS) Ahh, … (Firma) mit 400 - 500 Mitarbeitern aus DDR Zei-
ten übergegangen in den Westen und die waren wirklich gut, gute Produkte… und der Chef 
den lernte ich mal kennen und die sind natürlich … Firma ist ein DAX Wert, ne? DAX Wert! 
Das sind die an der Börse. … Gibt gleich noch einen (zeigt auf die Kaffeetasse). Die hab ich 
gerettet, … mein italienischen Kaffeeautomat … na jedenfalls, die hatten verschiedene Perso-
nalprobleme, … mit Motivation und und und … .Die Guten von Ort in Deutschland wander-
ten natürlich nach Berlin, da gibt es mehr Kohle. Und der Firma-Chef hatte die Entscheidung 
gefällt, … äh gefällt die Produkte sind gut, die Personalprobleme gibt es in Brasilien nicht, al-
so bauen wir das nächste Werk in Brasilien. Und da kommt der Chef auf mich zu, Mensch 
kannst du nicht helfen und und …, da haben wir ein so genanntes Projekt aufgelegt und haben 
erst mal verifiziert was läuft schief, Mitarbeiterbefragung gemacht und und und … was kann 
man tun. Nach einem halben Jahr waren die Querelen weg und es fiel die Entscheidung der 
neue Betrieb wird nicht in Brasilien gebaut, sondern in … in Deutschland! Geil! (Inter-
viewtranskription Anhang G, Fam. La., Herr La., S.5 Z24) 
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Auf die konkrete Frage wie die Arbeitserprobung lief, antwortet La. nur kurz und knapp. Er 
gibt weder konkrete Schwierigkeiten während der Arbeitserprobung an noch versucht er, aus-
sagekräftig über das Thema zu berichten, wechselt dann schnell das Thema und spricht aus-
führlich über vor dem Unfall geplante Projekte. Dabei schmückt La. sein Thema so weit-
schweifig und umständlich aus, dass der Interviewer Schwierigkeiten hat, dem Inhalt zu fol-
gen. Im gesamten Interview mit La. finden sich weitere Beispiele für diese Art „Dialog“. Oft 
muss La. ganz konkret und meistens mehrmals nach den Informationen gefragt werden, die 
den Interviewer interessieren. Selbst dann mündet die Rede von La. oft noch in einen Mono-
log über für ihn wichtige Themen. Diese Monologe sind zudem noch mit vielen verschiede-
nen Nebeninhalten und kaum relevanten Aussagen ausgeschmückt, dass dem Zuhörer nicht 
immer klar wird, was Herr La. mittteilen will (z. B. Interviewtranskription Anhang G, Fam. 
La., Herr La., S.6 Z21). So führt La. auch erst auf nochmaliges konkretes Nachfragen zur Ar-
beitserprobung aus, dass er v.a. keinerlei Übersicht über die ihm bei der Arbeitserprobung ge-
stellten Aufgaben finden konnte. Er betont dabei mehrfach, dass es ihm während der Arbeits-
erprobung nicht an Motivation mangelte, er hätte einfach nicht verstanden was man von ihm 
wollte und konnte weder Expertisen anfertigen noch Vorschläge zu den jeweilig bearbeiteten 
Sachverhalten unterbreiten. Kurzum: er war völlig überfordert. Nach dieser (fast erzwunge-
nen) Aussage wechselte La. wieder zu "seinen" vertrauteren Themen: „alte Projekte“ wie die 
Ansiedlung von Betrieben im Land Brandenburg.  
Neuropsychologisch liegt hier neben der erwähnten aphasischen Symptomatik auch eine dys-
exekutive Kommunikationsstörung vor
180
. Die Gewichtung des Dialoges durch den Betroffe-
nen liegt eindeutig auf den eigenen Bedürfnissen, die Intention des Dialogpartners scheint 
weniger Beachtung zu finden, wodurch ein wechselseitig kooperatives Gespräch nur bedingt 
zustande kommt. 
Das Gespräch über die Arbeitserprobung offenbart trotz aller Kommunikationsschwierigkei-
ten aber auch, dass La. das Vorliegen eigener Probleme und Einschränkungen während der 
Arbeitserprobung durchaus registriert hat. Er scheint nur nicht darüber berichten zu können, 
weil er, wie auch Herr M. (vorhergehende Einzelfallanalyse), nicht zu verstehen und zu füh-
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len scheint, wo genau diese Defizite und Probleme liegen.
181
 La. scheint für eine effektive 
Handlungs- und Verhaltensanalyse nicht ausreichend Informationen und Rückmeldungen aus 
dem sozialen Umfeld nutzen zu können. Er weiß (wie M.) zwar formal um das Ziel der An-
forderungen, kann aber durch eine eingeschränkte sozial verankerte emotionale Begleitung 
der Bewertung kaum eine (innere) Sicherheit für seine Einschätzungen finden. Die Bewertung 
bleibt beliebig und ohne Konsequenzen für sein Handeln und Verhalten. Die Analyse dieser 
dysexekutiven Symptomatik deutet daraufhin, wie kognitive und emotionale Prozesse einan-
der bedingen und beeinflussen. 
Trotz der geschilderten Schwierigkeiten kann La. und seine Partnerin aber auf eine beeindru-
ckende Entwicklung der neuropsychischen Funktionen nach dem SHT zurückblicken.  
 
I: „Wie sieht so ein normaler Tag bei ihnen aus – vom Tagesplan her?“ 
Herr La.: „…also, wenn nicht irgendetwas dazwischen kommt – verdauungsmäßig oder so! 
Elkohol (Alkohol) null … schon zig Jahre nicht mehr! Vermisse ich auch nicht, Gott sei Dank. 
So zwischen 7 und 7.15 Uhr stehe ich fast immer auf. Mache die Toilette, genieße das Früh-
stück und ähh, tja … guck ich nach draußen was macht das Wetter. Hat es Sinn oder nicht 
Sinn. Jetzt ist die Witterung nicht so doll, aber im Sommer bin ich fast jeden Tag nach dem 
Frühstück joggen gegangen oder walken. Bin sehr viel Fahrrad gefahren, also ich denke man 
muss sich sehr viel körperlich betätigen. Was mir auch sehr gut getan hat, ich hab ja hier meh-
rere Jahrzehnte gelebt, war 20 Jahre nicht mehr hier. Bin durch die Landschaft geradelt und 
konnte mich ad hoc an alle äh an alle Dinge erinnern, an Wege, wo ich was erlebt habe. Und 
nun musst du hier lang fahren und darum fahren, da hast du dieses erlebt, ach da ist ja diese 
Kiefer, hier ist das und das …. da war irgendwo ein Teich, da hat ich mal geangelt, ob es 
stimmt weiß ich nicht. Aber das kann nicht nur Panne sein, denn es fällt dir nichts ein was du 
nicht erlebt hast.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Herr La., S.9 Z24) 
 
La. strukturiert seinen häuslichen Alltag wieder komplett selbständig, ist dabei sehr aktiv, 
fährt viel Fahrrad und betreut zum Zeitpunkt des Interviews auch noch seinen alten Vater. 
Dies zeigt, dass eine gewisse Planungsfähigkeit sowie zielführende Handlungen im häusli-
chen Alltag wieder durchaus möglich sind.  
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  Verdrängungsprozesse schmerzlicher Verluste mögen zu diesem Prozess noch hinzutreten, werden hier je-
doch nicht als vordergründig erachtet. 






Herr La.: „Und jetzt bin ich wieder so weit, nach den 1 ½ Jahren ungefähr, … das war ich ja 
auch nicht gewohnt, ich bin früher zum Job gefahren, hab ich schon mal erzählt: um 5 Uhr 
aufstehen, um 6 Uhr losfahren, um 7 Uhr da sein. Ich hatte keine Lust und auch keine Zeit um 
mich um diesen verwaltischen Techniken zu kümmern (Haushalt). Versicherungen … etc.. 
Hat immer meine Gattin gemacht. Gut gemacht! Und jetzt musst du an alles selber ran. Und 
das ist Scheiße gewesen, aber ich habe mitgekriegt, je mehr man sich damit beschäftigen 
muss, umso mehr entwickelst du dich wieder nach oben. Hätte ich nicht gedacht, hätte ich 
nicht gedacht.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Herr La., S.2 Z32) 
 
Interessanterweise scheinen die Trennung von seiner Partnerin und der Umzug in die eigene 
Wohnung die Entwicklung der neuropsychischen Funktionen vorangetrieben zu haben. Auch 
hier zeigen sich Parallelen zum Fall M. (vorhergehende Interviewanalyse), wo es ebenfalls 
durch eine mehr oder weniger „erzwungene" Selbständigkeit182 zu einer Entwicklung der psy-
chischen Funktionen kam. Die emotional-kognitiven Funktionen der Betroffenen hatten sich 
so weit erholt, dass für eine selbständige Lebensführung nicht mehr die Notwendigkeit einer 
ausgeprägten Externalisierung emotional-kognitiver Funktionen durch das „Übergangssub-
jekt“ Partnerin bestand (ZdnE 1 nach SHT). Der vormals v.a. durch die Partnerinnen extern 
geschaffene Möglichkeitsraum zur Kontrolle und Orientierung für die Betroffenen wurde 
durch die Entwicklung der nötigen Funktionen in der ZdnE 1 zurückgewonnen bzw. internali-
siert (ZdnE 2 nach SHT). 
 
 
Umgang mit der Erkrankung/Behinderung: Probleme, Lösungsansätze, externe Hilfen. 
I: „... nach der Reha sind sie hergekommen (nach Hause) und hatten erst mal die Erwartung 
das klappt irgendwie, oder?“ 
Frau La..: „Ja ich hab gewusst ich kann ganz viel leisten und halte ganz viel aus und deshalb 
werde ich aushalten, ich habe auch ausgehalten ...das war sehr sehr schwer, ... ich weiß noch 
das erste Mal als ich total hilflos war das war ... hatte er einen epileptischen Anfall den man ja 
nicht so sah ... beim Fahrradfahren ... bei ihm setzt immer das Hörverständnis und die Sprache 
aus dabei und dann ist er kurzzeitig verwirrt und ... so hab ich das beschrieben ... hab ich zu-
erst den Hausarzt angerufen nee als erstes hab ich Frau Dr. B. angerufen ... (Ärztin) ja wir 
wissen er fällt um er ist von uns optimal eingestellt da kann man nichts weiter machen damit 
müssen sie jetzt leben.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Frau La., S.1 Z33) 
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  Trennung von der Partnerin. 






Frau La. hat sich zunächst voll und ganz auf ihre eigenen Ressourcen verlassen und erwartet, 
dass das Zusammenleben mit ihrem verunfallten Partner nach und nach immer besser funkti-
onieren würde. Sie war überrascht über die Probleme und die Gefühle der eigenen Hilflosig-
keit, die sich leider sehr bald einstellten und nicht vorüber gehen wollten.  
 
Frau La.: „Stecker rein und los. Und dann hab ich noch zwischendurch gebaut, das Bad 
umgebaut und alles Mögliche um mich nur abzulenken von dem ganzen Thema. Und ich 
wusste wenn der Tag rum war, ich hab alles geleistet was ich leisten musste und konnte das ja 
gar nicht verarbeiten. Weil ich am nächsten Tag die nächsten Probleme lösen musste. Dann 
war wieder ein Anfall, dann war wieder das und was machen wir hier und wie geht das und 
…. Ja und so hab ich funktioniert und immer  wenn mich jemand angesprochen hat wie geht 
es ihm? Schon besser und wir sind ganz stolz natürlich … und blabla, aber geheult hab ich 
nie. So und jetzt kommt das endlich mal raus und das ist gut glaube ich.“ (Interviewtranskrip-
tion Anhang G, Fam. La., Frau La., S15 Z7) 
 
Frau La. hat während der Hochphase der Betreuung ihres Mannes nur wenig Emotionen zuge-
lassen und versucht, so gut wie möglich zu verdrängen. Unter dieser Maßgabe hat Frau La. 
eine Zeit lang funktioniert und nach außen ein Bild des Glücks und der allzeitigen Besserung 
der Lage aufrecht gehalten. 
 
Frau La.: „… Und wenn ich nicht so viel Energie hätte, ich bin einfach über mich hinausge-
wachsen ich hab funktioniert wie eine Maschine. Der kann doch nicht einfach eine Entschei-
dung treffen, wenn ich weiß das ist doch sowieso Quatsch. Kann ich doch nicht durchgehen 
lassen.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Frau La., S6 Z42) 
 
Sie hat die höchsten Kraftanstrengungen unternommen um ihren Ehemann zu schützen. Sie 
hat für ihn gedacht und für ihn funktioniert, letztlich die kognitiven und emotionalen Defizite 
des Betroffenen durch Bereitstellung ihrer eigenen Ressourcen (extern) kompensiert.  
 
Frau La.: „(sehr emotional!) Aber was da alles daran hängt. Gott sei Dank habe ich das da-
mals noch gar nicht alles überblicken können als wir noch in der Klinik waren. … Man glaubt 
das nicht! Aber vielleicht (sollten die Kliniken) irgendwelche Kurse, Hilfeangebote machen, 
das man sich mal trifft. Ich wäre gerne gekommen!“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. 
La., Frau La., S.11 Z32) 
 
Frau La. beschreibt die anfängliche "Ahnungslosigkeit" und betont die Wichtigkeit der Vor-
bereitung der Angehörigen auf mögliche Entwicklungen nach Gehirnverletzungen des Part-






ners. Im Nachhinein sei ihr klar geworden, dass sie selbst wenig realistische Erwartungen an 
die möglichen Entwicklungen nach dem SHT ihres Ehemannes gehabt habe.   
 
Frau La.: „... Ich weiß nicht wo der mal war, irgendjemand hatte ihn besucht, er war mal eine 
halbe Stunde weg. Ich dachte ist das schön, so könnte sich das anfühlen. Und damit hätten wir 
es hinkriegen können. Ja das war schlimm, war ganz schlimm. Und ich immer kurz vorm 
durchdrehen. Also ich hab das Gefühl gehabt ich verblöde. Keinen Input. Nur noch Ärzte und 
so und das hat alles funktioniert, und die haben immer gedacht ich hab selbst Medizin stu-
diert. Alles Prima und ich war auch ganz stolz und die haben mich immer hoch gelobt, denn 
man muss ja auch mal gelobt werden für das was man leistet (ironisch). Oh nee war das 
schlimm.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Frau La., S.8 Z28) 
 
Frau La.: „Ich wollte immer beweisen, dass ich alles ganz toll mache, die beste Mutter, die 
beste Betreuerin, die beste Krankenschwester, Pflege, alles, ich hab den gespritzt, …, brauch-
te keine Hilfe, hab immer Hilfe abgelehnt. Aber das weiß man doch alles nicht, wie man das 
richtig macht. Ich hätte nicht sagen können: ich kann ihn nicht nehmen, konnte das gar nicht. 
Ich war belastbar, war ich ganz stolz darauf, ja.“ 
I: „… Und irgendwann ist Grenze, ist Schluss …“ 
Frau La.: „Ich hab mich gefühlt wie eine zertretene Küchenschabe. ich konnte das dann aber 
auch gar nicht mehr in Worte fassen. Alle haben gesagt, jetzt ist doch alles in Ordnung. Was 
ist denn nun noch? So nach dem Motto, was will die denn jetzt. Meine Schwiegereltern zum 
Beispiel, die konnten gar nicht verstehen, dass ich kaputt bin.“  
I: „Na Ja, Sie haben ja das Bild mit aufgebaut!“ 
Frau La.: „Klar,… war immer alles toll. Denen merkt man gar nichts an. Nein, ich sagte, wir 
sind so stolz auf das was wir erreicht haben. Hab niemals gesagt: das geht nicht, weil ich 
Angst davor hatte zusammen zu brechen und in Tränen auszubrechen.“ (Interviewtranskripti-
on Anhang G, Fam. La., Frau La., S.14 Z20)  
 
Frau La. beschreibt, dass sie schon immer ein sehr hohes Autonomiebedürfnis hatte und so 
wollte sie die Begleitung und Betreuung nebst Therapie zunächst v.a. allein bewältigen. Ein 
Dialog mit Außenstehenden über etwaige Probleme oder Belastungen war für sie zunächst 
obsolet. Sie wollte mit so wenig externer Hilfe wie möglich, dass alles wieder besser würde. 
Diese Anspruchshaltung und die zu geringe externe Hilfe führten schließlich zu einer immen-
sen Überforderung. Außerhalb der Kernfamilie gab es anfangs kaum Kommunikation über die 
Probleme, was auch dazu führte, dass vertrautere Menschen im näheren sozialen Umfeld nicht 
verstehen konnten, warum Frau La. so belastet sein sollte. Frau La. wurde dabei mit der Zeit 
so stark von der Rolle als „Übergangssubjekt“ absorbiert, dass sie ihre eigenen Bedürfnisse 






vernachlässigte und zum großen Teil nur noch als Gedächtnis und Denken ihres Ehemannes 
fungierte. Die Belastungen die sich daraus ergaben und die zunehmende Isolation führten 
Frau La. schließlich in die völlige Erschöpfung und Depression. 
 
Frau La.: „Und vor 1 ½ Jahren war es dann so schlimm das – manchmal hab ich so Gedächt-
nisprotokolle geschrieben – wieder einmal schwere Krise. Das war im Juni 2006 und meine 
Kinder hatten Angst, dass ich mich umbringe, weil ich am Ende war mit meinen Kräften. (I: 
Haben sie daran gedacht?) Frau La.: Ja. Bin auch in therapeutischer Behandlung.“ (Inter-
viewtranskription Anhang G, Fam. La., Frau La., S.3 Z32) 
 
Frau La.: „Ja, die (Kinder) hatten am Ende mehr Angst um mich als um ihn. Ihm ging es dann 
schon wieder besser. Die hatten dann wirklich Angst, dass ich mir was antun würde. Bin dann 
in Urlaub gefahren, einmal mit ihm und einmal alleine, und dann bin ich immer ins Kranken-
haus gegangen – Schmerzklinik und solche Sachen. Weil ich eben Dauerschmerz habe. Und 
das war dann mein Ziel: Bis dahin hältst du durch, bis dahin schaffst du alles was du machen 
musst, und dann kannst du im Bett liegen bleiben und dich endlich mal hängen lassen. Das 
war wie so ein Rettungsanker.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Frau La., S.15 
Z22) 
 
Entgegen anfänglicher Erwartungen („ich schaffe das allein, ich bin hoch belastbar“) ist Frau 
La. verständlicherweise doch an ihre Grenzen gekommen und ihre wachsende Verzweiflung 
und Erschöpfung brachten sie neben der Herausbildung von psychosomatischen Beschwerden 
bis an den Rand zum Suizid. Im Laufe dieser Erfahrungen veränderte sich ihre Auffassung 
und Frau La. fing an externe Unterstützung zu suchen und anzunehmen. Dies betraf in diesem 
Fall nicht die Hilfe für ihren Mann, sondern in erste Linie die Hilfe für sich selber. So fand sie 
Unterstützung durch das Lesen ähnlicher Schicksale im Internet, trat dem „Verband für Hirn-
geschädigte“ bei und versuchte sich jetzt auch durch vermehrte Kommunikation und Verstän-
digung über ihr Leid zu entlasten.   
 
Frau La.: „Ja  und seit 2 ½ Jahren - glaub ich - gehe ich zur Therapeutin nach Berlin, die mir 
sehr geholfen hat, … ja. Ohne therapeutische Hilfe kann man das glaube gar nicht schaffen. 
Und da braucht man auch Kraft, dass zu erkennen. ‚Ich muss mir jetzt helfen lassen.‘ Bin da 
wie ein Würmchen, bin ich da hingekommen … nach Berlin … ach du Schande ….“ (Inter-
viewtranskription Anhang G, Fam. La., Frau La., S.8 Z49)  
 
I: „Sie können jetzt also wieder etwas für sich tun!“ 






Frau La..: „Ja ich kann wieder, … hab wieder Freunde gefunden. Also Frauen die in ähnlichen 
Situationen sind, mit denen kann ich mich austauschen, - das konnte ich erst gar nicht – ich 
konnte gar nicht mehr aus mir heraus – das kann ich jetzt wieder. Und bin auch sehr froh dar-
über.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Frau La., S.15 Z42) 
 
Frau La. ist zum Zeitpunkt des Interviews wieder etwas zuversichtlicher. Sie hat wieder ver-
mehrten sozialen Kontakt und kann sich mit Freunden auch über ihre Befindlichkeiten und 
Probleme austauschen. Außerdem ist Frau La., trotz aller Trauer über die Entwicklung der 
Beziehung, stolz über die Entwicklung ihres Mannes nach dem SHT, an der sie wohl mit den 
größten Anteil trägt (siehe Interviewtranskription Anhang G, Frau La., S.14 Z34).  
Als großes Problem für die Bewältigung der Folgen von schweren SHT führt Frau La. v.a. 
auch die fehlenden ambulanten Behandlungs- und Hilfemöglichkeiten für SHT-Betroffene ins 
Feld. 
 
Frau La.: „Richtig . …(ambulante Hilfe) ... die hatten wir gar nicht ... Nichts... alle die wir an-
gesprochen haben, haben gesagt, das haben die alles in der Klinik gemacht, danach kommt 
nichts mehr.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Frau La. S.1 Z16) 
 
Fasst man die Erfahrungen von Frau La. hinsichtlich der eigenen Psychohygiene zusammen, 
können folgende Punkte aufgezählt werden: 
 Versuch der Deeskalation der angespannten Beziehungs- und Betreuungssituation 
durch getrennte Schlafbereiche, 
 Hilfe durch die Kernfamilie, 
 Suche nach ambulanter Hilfe (leider mit wenig Erfolg), 
 Ablenkung und Entspannung durch Rituale (alle Klingeln aus, Film/DVD schauen um 
zur Ruhe zu kommen sich abzulenken am Ende des Tages), 
 Im Verlauf wieder vermehrte Beachtung eigener Bedürfnisse, 
 Psychotherapie der Bezugsperson, 
 Getrennte Wohnbereiche zur Deeskalation der angespannten Paar-Beziehung. 
 
Frau La.: „... dann hatte ich irgendwann, als ich mit der Therapie angefangen hatte, hat mir 
die Therapeutin empfohlen getrennte Schlafzimmer - war ja immer irgendwas …, er ist aufge-
standen Nachts und wollte zur Arbeit …  - Aber das war wie ein kleiner Schritt  in die Frei-
heit, muss ich sagen. Das war, … och, toll, war wirklich toll, ich konnte dann auch durch-






schlafen, oder wenigsten länger am Stück schlafen. Weil sonst habe ich nur gehört ob es ihm 
gut geht.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Frau La., S.12 Z9) 
 
Frau La.: „... dann hab ich Meldung gemacht bei den Kindern, was wie … Fortschritt oder 
Rückschritt oder wie auch immer. Und dann hab ich das Telefon abgestellt und habe jeden 
Abend einen Film gesehen. Also DVD, um runterzukommen, einfach den Klopf abzustellen. 
Dann habe ich versucht zu schlafen, das ging weniger gut, aber nur dieses Eintauchen in die-
sen Film, da war ich dann raus aus der ganzen Problematik. Und heute ist es noch so, dass ich 
manchmal denke, wenn es ganz schlimm kommt, stell alles ab, Telefon ab und schieb dir ei-
nen Film rein. Ich habe jetzt in der Zwischenzeit 100 DVD´s oder so und lass von außen 
nichts mehr rein, weil man es nicht mehr aushält.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. 
La., Frau La., S.11 Z51) 
 
 
Entwicklung des psycho-sozialen Umfeldes, Familie, Freunde, Rückkehr bzw. Rück-
kehrversuche in den Beruf oder Aufnahme anderer Tätigkeiten nach dem SHT. 
Frau La.: „Die ganzen Freunde sind dabei abhandengekommen. Keiner konnte das, was der so 
erzählte, war nicht auszuhalten. War schlimm.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., 
Frau La., S.4 Z22) 
 
Frau La.: „Also der gesellschaftliche Absturz, der ist auch schlimm. Erst ist es die Gesell-
schaft die wegbricht, das öffentliche Leben sowieso, also was hier in diesen, jetzt haben wir 4 
½ Jahre danach, was da so in der Welt um uns rum passiert ist, habe ich gar nicht so registrie-
ren können, hatte ich gar keine Zeit mich auf so eine ‚Scheiße‘ zu konzentrieren. Ja, hat sich 
alles nur noch darum gedreht, zuckt er oder zuckt er nicht, hat er jetzt Hunger, rechtzeitig das 
Essen fertig machen, dass er nicht schlechte Laune kriegt. Der wurde dann ja auch ungehal-
ten. Den Abfüttern, dass er ja Ruhe gibt, dann schläft er ein paar Minuten und das war es. So 
ging das denn.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Frau La., S.10 Z21) 
 
Hier beschreibt Frau La., wie die Betreuung eines schwer betroffenen Schädel-Hirn-Trauma 
Patienten in die soziale und gesellschaftliche Isolation führen kann. Die Dynamik gleicht ei-
nem Teufelskreis. Zunächst brachen die Freundschaften auseinander und damit auch externe 
moderierende Einflüsse. Die Isolierung nahm immer mehr zu und die wachsenden psychi-
schen Spannungen zwischen den Partnern konnten bald nicht mehr kompensiert werden. 
Schließlich mündete diese Entwicklung in Rückzug, verdeckte Aggression sowie Depression 
der Partnerin und schließlich in die Trennung und dem Abbruch jeglicher Kommunikation 
zwischen den Ehepartnern. Die daraus entstehenden aggressiven Gefühle gegenüber dem je-






weiligen Partner blieben nicht aus und bilden sich auch aktuell noch recht deutlich in den 
Aussagen beider Partner ab. 
 
Frau La.: „Der hat also jetzt den Kontakt gänzlich abgebrochen. Hat jetzt ab Januar die Unter-
haltszahlung eingestellt, ich krieg ja so eine mickrige Rente, dass ich hier gar nicht weiter le-
ben kann. Ja hab ich ihn angerufen, hat er mir so einen Brief geschrieben, also ein Satz mit 
Maschine, also Computer: er fühlt sich an unsere Vereinbarung die wir schriftlich getroffen 
haben, von dann und dann, nicht mehr gebunden. Hab ich dann angerufen, sag ich: naja was 
meinst du denn damit? sagt er: steht doch alles drin! Sag ich: Mensch sag mir doch einfach 
was du damit meinst! Nö das würde jetzt zu weit führen, er würde mich dann zurückrufen.“ 
(Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Frau La., S.10 Z34) 
 
Das Misstrauen auf der Seite des Betroffenen wurde so groß, dass La. nicht nur den Dialog 
mit seiner Ehefrau eingestellt hat, sondern auch die bisher selbstverständlich geleisteten Un-
terhaltszahlungen an seine Ehefrau gerichtlich prüfen lässt.   
 
I: „Was hat den nicht geklappt am Ende?“ (Frage nach der Beziehungskrise)  
Herr La.: „Also viele Dinge habe ich auch nicht mehr in Erinnerung. sie müssen sich das so 
vorstellen, mein Zustand nach dem Unfall, den müssen sie sich wie eine Hyperbel vorstellen. 
Der ging so, entwickelte sich langsam, Grünheide Sommer war ich noch ganz unten, und denn 
entwickelte ich mich zunehmend aufwärts und bin jetzt, na sag mal auf einem oberen Level. 
Aber mitten in diesem Ast, ging es nicht mehr, du, zwar erholte ich mich immer mehr und hab 
natürlich immer unbequeme Fragen gestellt. Ich war völlig Panne … brauch ich ja nicht er-
zählen. Erstmals kriegte ich die riesige Versicherungssumme mit. Und wo ist die geblieben? 
Was machst du damit? Was hast du damit vor? Da brannte Luft. Jetzt muckt der Olle auf. Ist 
sie nicht gewöhnt gewesen. Lange Jahre vor dem Unfall, war ich mal derjenige, der sich da 
verantwortlich gefühlt hat, dass es der Familie gut geht. Ich bin nicht in die Kneipe gegangen, 
nicht wo auch immer hin … ich war nur für die Familie da. Und alles was wir erarbeitet ha-
ben, hat meine Gattin benötigt. Also wird sie nicht gezählt haben, die hat 2 – 3 solche 
Schmuckschatullen. Vom Feinsten. Wir haben gute Reisen gemacht. Hat sie bestimmt erzählt 
von Florida, das Haus. Es ging uns super gut. Vielleicht zu gut, ich weiß es nicht. … Ich bin 
noch nicht gläubig geworden (lacht). Na jedenfalls es ging uns richtig gut und in diesem klei-
nen Steckelsdorf konnte uns niemand leiden. La. ging es zu gut. Nach der Wende hatten wir 
noch zusätzlich eine Firma aufgebaut. Da hatte Familie La. einen BMW und einen Mercedes. 
Da brannte die Luft. Wie machen die das? Ja … und  dann kam der Unfall, da sind viele hä-
misch geworden: jetzt hat es den endlich mal erwischt. Tja und nun Single ich hier so rum.“ 
(Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Herr La., S.1 Z33) 
 






Auf die Frage was denn in der Beziehung nicht funktioniert hätte, kommt La. immer wieder 
auf das Thema Geld zu sprechen. Er glaubt, dass seine Frau das Geld der Versicherung verun-
treut hat und dass sie auch insgesamt am Scheitern der Beziehung schuld wäre. In diesen An-
nahmen zeigt sich Herr La. sehr rigide und wenig flexibel. Alternative Erklärungen, die auch 
eigene Anteile und mögliche emotional-kognitive Veränderungen nach dem SHT als Teil der 
Erklärung für diese Entwicklung einbeziehen, kann er nicht gelten lassen. Hier zeigen sich 
ohne Zweifel dysexekutiven Einschränkungen in Form verminderter Flexibilität und erhöhter 
Rigidität des Denkens, die immer im Zusammenhang mit den beschriebenen veränderten 
emotionalen und kognitiven Möglichkeiten gesehen werden müssen. 
 
Frau La.: „... Aber dann ging es erst richtig los! Dann ging alles nur noch ums Geld. Das ist 
jetzt seine Hauptaufgabe. Ich hab ihm jetzt das Haus …, im letzten Jahr wollte er das Haus 
angerechnet haben. Dann haben wir das Haus schätzen lassen. Hab ich gesagt nimm hin das 
Haus, musst du mich eben auszahlen, ich muss ja irgendwo wohnen. Nee, dann wäre er Pleite. 
Also sollte ich das Haus nehmen, um den Familiensitz zu erhalten. Und hab ihn dann ausge-
zahlt und er hat sich nun ein Wassergrundstück gekauft. Also so ein Bungalow am Wasser. 
Alles wirklich schön und ich denke dann, er ist wirklich dazu fähig, aber sowie der ein Ge-
danke an mich verschwendet, und denkt: da ist doch noch was, da ist doch Geld irgendwo 
noch untergebuddelt, oder … Misstrauen ist da. Ja, das hat uns kaputt gemacht!“ (Inter-
viewtranskription Anhang G, Fam. La., Frau La., S.4 Z1) 
 
Das getrennte Wohnen brachte zwar eine gewisse Ruhe und Entspannung in das Leben der 
Partnerin, sorgte aber nicht für eine Entspannung oder einen verbesserten Dialog mit ihrem 
Ehemann. Im Gegenteil, Herr La. reduzierte den Dialog mit seiner Ehefrau noch weiter und 
wurde immer misstrauischer.  
 
I: „Sie bekommen jetzt ihre Pension, dass da etwas Planungssicherheit ist?  
Herr La.: Also leiden Not ich nicht und Gott sei Dank habe ich meine Eltern, die auch noch da 
sind, also Not leide ich nicht. Die Not die ich empfinde ist sozialer Art! Warum hat es dich so 
angeschissen?“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Herr La., S. 9 Z20) 
 
Neben dem Verlust der Freunde und dem Scheitern der Beziehung konnte Herr La. auch seine  
ausfüllende und auch mit einem gewissen Prestige verbundene Arbeit als Amtsleiter nicht 
mehr ausführen. 
 
I: „Wie schwer ist ihnen denn der Abschied von ihrer Arbeit als Amtsleiter gefallen?“ 






Herr La.: „Au, au, au au, also alse Bekannten und Verwandten meinen: Heinz183 du hattest ei-
nen Schicksalsschlag. Damit meinen sie den medizinischen Teil. Aber als ich wieder so lang-
sam zu mir kam, hab ich festgestellt, du hast keinen Job mehr, du bist kein Amtsleiter mehr, 
du hast keine Familie mehr und keine, keine, keine Bude mehr. Also mein Schicksalsschlag 
war dreifach, manche nach der Wende sind arbeitslos geworden, haben angefangen zu saufen 
…. Nach nicht mal einem Schlag. Ich muss mit dreien fertig werden!“ 
I: „Und wie geht das?“   
Herr La.: „Tja, na ja wie geht das? (lacht) Als ich in Grünheide war und ich so langsam dabei 
war mich zu entwickeln, hab ich gesagt: Heinz streng dich an, du wirst erwartet, du hast einen 
Job, hast eine tolle Familie, hast ein großes Grundstück, streng dich an damit du wieder ins 
erste Leben zurückkehren kannst. Und denn der zweite Schicksalsschlag war der Ein … Wie-
dereingliederungsversuch im Ministerium Potsdam. musste ich ein Vierteljahr nach Potsdam 
tuckern, kriegte alles mit was ist denn eigentlich amtsmäßig … bei penter (?). War ich natür-
lich auch traurig und hab nicht verstanden warum … warum? Da hab ich einen sehr, sehr gu-
ten alten Freund aus dem Ministerium angesprochen. Ich sag: Du … warum wird denn das 
Amt Neuruppin geschlachtet, das verstehe ich nicht. Sagt er: Heinz, du hast einen Fehler ge-
macht. Ich sage: Du, tut mir wirklich leid, ich kann mich an keine Fehler erinnern, hilf mir 
bitte. Sagt er: Neuruppin war fachlich sehr gut drauf, … hab ich bestimmt schon erzählt, eini-
ge Universitäten deutschlandweit …, also ich hab mich angestrengt, also im Prinzip hab ich 
das Amt geführt wie ein Betrieb. Es gibt nur Listung, äh, Leistung und wer nicht wollte … ne. 
Da sagt er: ‚Heinz du hast einen Fehler gemacht! Ihr solltet gar nicht so gut sein! Du weißt…‘ 
- habe ich gewusst aber nicht erkannt, … unsere Vorgesetzten sind Profilneurotiker. Und sie 
wollten glänzen und nicht irgend so ein Landei aus Neuruppin. ... Die Ämter alle weg, ein 
Groß-Amt, ist ja alles viel besser, schicker und effizienter. Und ich war über. … aber erst 
nachdem ich dieses Gespräch hatte, schlagartig fiel es mir leicht loszulassen.“ (Interviewtran-
skription Anhang G, Fam. La., Herr La., S.4 Z43) 
 
In diesem abschließenden Zitat aus dem Gespräch mit Herrn La. werden noch einmal die 
Dramatik der psycho-sozialen, aber auch der emotional-kognitiven Folgen für den Betroffe-
nen deutlich. Herr La. scheint die neuropsychischen („medizinischen“) Folgen seines Unfalles 
und die nachfolgende psychosoziale Entwicklung weiterhin zu trennen. Eigene Anteile oder 
emotional-kognitive Veränderungen nach dem SHT können durch La. nur eingeschränkt be-
merkt werden. Dies scheint leider auch dazu zu führen, dass der soziale Dialog nur einge-
schränkt zur Veränderung dysfunktionaler Verhaltens- und Handlungsroutinen genutzt wer-
den kann. 
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5.1.3  Frau F. (38 J., Rechtshänderin) 
Frau F.: „Die Große hat anfangs immer gesagt: ‚Ganz schnell weg! Mutti rastet aus!‘ ‚Mutti 
flippt aus!‘ Mein Mann hat zu den Kindern gesagt: wenn Mutti ausrastet geht ganz schnell! 
Geht ganz schnell in eure Zimmer und bleibt da! Das machen sie. Meine Tochter hat z.B. ei-
nen Schlüssel, wo sie die Tür abschließen kann, aber ich wollte rein da, habe was kaputt ge-
macht! ... Ja, ganz übel!“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Frau F., S6 Z46) 
 
Auszüge aus den neuropsychologischen und medizinischen Berichten über Frau F. 
Med. Diagnosen (med. Abschlussbericht Rehabilitationsklinik) 
- SHT III° nach VKU 4.4.2000 mit Contusio cerebri, Stammhirnkontusion und 
temp. apallischem Syndrom sowie mehreren Frakturen der linken unteren Ext-
remität mit Tetraspastik, Ataxie, Dysarthrie, Dysphagie, homonymer Hemi-
anopsie nach rechts und Affektlabilität bei HOPS (ICD10 F072) 
 
spezielle Anamnese (med. Abschlussbericht Rehabilitationsklinik) 
04.04.00: Auf dem Arbeitsweg Verkehrsunfall mit Schädelhirntrauma III°, Contusio cerebri, 
Stammhirnkontusion und temporärem apallischem Syndrom bei Schädelbasisfraktur sowie 
weitere Frakturen der linken unteren Extremität. Es bestand seitdem ein hirnorganisches Psy-
chosyndrom.  
Nach Akutversorgung erfolgte am 08.05.00 eine Frührehabilitation in unserer neurologischen 
Einrichtung bis 27.02.01.  
Von 02.2001 bis 09.2004 zu Hause. 
Besonderheiten im Verlauf (med. Abschlussbericht Rehabilitationsklinik) 
28.09. – 19.10.04: Aufgrund rezidivierend auftretender Erregungszustände bei hirnorgani-
schem Psychosyndrom kam es am 28.09.04 wiederum zu einem affektiven Durchbruch mit 
aggressivem Verhalten und Affektlabilität.  
Es erfolgte daraufhin die stationäre Einweisung in die Psychiatrische Abteilung des Städti-
schen Krankenhauses Eisenhüttenstadt, wo zusätzlich zur vorbestehenden Medikation von  
Evista 10, Lioresal 25 und Citalopram 10, 100 mg Seroquel gegeben wurde.  
Nach Stabilisierung der Patn. konnte diese am 19.10.04 nach Hause entlassen werden. 
10.01.05: Aufnahme zum BGSW in unserer neurologischen Einrichtung. 







Beschwerden und funktionelle Einschränkungen bei Entlassung aus der Rehabilitationsklinik  
02/2005 (med. Abschlussbericht der Rehabilitationsklinik) 
Dysarthrie und Dysphagie, Gleichgewichtsstörungen mit Gangunsicherheit, Feinmotorik ge-
stört mit Beeinträchtigung der Schreibfähigkeit, beinbetonte Tetraspastik der Extremitäten, 
Verspannungen im Schulter-Nackenbereich, verminderte körperliche Belastbarkeit, gelegent-
liches Schwindelgefühl bei niedrigem Blutdruck, hirnorganisches Psychosyndrom mit Affekt-
labilität. 
 
Allgemeine Sozialanamnese und sozialmedizinische Epikrise: (med. Abschlussbericht Reha-
bilitationsklinik) 
Die Patn. ist unbefristete EU-Rentnerin. Aufgrund der neurologische Defizite wird es der 
Patn. weiterhin mittelfristig nicht möglich sein, einer lohnbringenden Tätigkeit auf dem all-
gemeinen Arbeitsmarkt nachgehen zu können. Sie konnte in die Häuslichkeit entlassen wer-
den.  
Medikation bei Entlassung (med. Abschlussbericht Rehabilitationsklinik) 
Memantine 5 mg  1-0–1-0 
Baclofen 25 mg  1-0-1-0 
Citalopram 10 mg  1-0-0-0 
Seroquel 100 mg 0-0-0-1 
Kognitives Leistungsprofil (neuropsychologischer Abschlussbericht Rehabilitationsklinik) 
Neglekt: unauffällig, 
Gesichtsfeld: homonyme Hemianopsie zum rechten GF 
Apraxie: nein 
Agnosie: nein 
Sprache und Sprechen: dysarthrisch, Wortfindung und - Abruf gestört 
Lesen und Schreiben: möglich, schreibt am Computer 
Rechnen: Grundrechenarten möglich, verlangsamt 
Awareness (Krankheitsverständnis, Störungsbewußtsein): formal gegeben 
konzentrative Belastbarkeit: eingeschränkt 
 






Frau F. kam regelmäßig zu den neuropsychologischen Terminen. Oft erschien sie schon sehr 
früh vor den Terminen um den Termin nicht zu verpassen. Im Vordergrund der Intervention 
standen Gespräche und Übungen zur Besserung der Affektkontrolle bzw. Verhaltenssteue-
rung. Ziel war die Anbahnung einer besseren und früheren Erkennung von Verhaltensentglei-
sungen, um auf diese Weise auslösende Situationen eher verlassen zu können und eventuelle 
Affekt- und Verhaltensdurchbrüche zu vermeiden. Frau F. konnte die Idee hinter diesen Inter-
ventionen gut verstehen und in den Übungssituationen auch gut umsetzen. In realen Situatio-
nen war eine Übertragung des Meidungsverhaltens oft noch schwierig. Subjektiv beschrieb 
sie aber schon einen etwas verbesserten Umgang mit ihren Affekt- und Verhaltensdurchbrü-
chen.  
Die nach der Rehabilitationsbehandlung 12/2000 beschriebene neuropsychologische Symp-
tomatik ist zwar weiterhin zu beobachten, in der Ausprägung der Defizite zeigt Frau F. aber 
deutliche Verbesserungen in allen betroffenen Bereichen. So konnten jetzt auch normierte 
neuropsychologische Testverfahren eingesetzt werden.  
 
Testverfahren (neuropsychologischer Abschlussbericht Rehabilitationsklinik) 
TAP Alertness: ohne WT T=37, mit WT T=40, phas. Alertness T=57, leicht verlangsamte Reakti-
onszeiten, Hinweisreiz kann gut zur Aufmerksamkeitssteigerung genutzt werden! 
TAP Inkompatibilität: rechte GF deutlich betroffen, 20 Fehlreakt. T=20, bei schneller (vorschneller) 
Reaktion, Impulsivität und Verhaltenskontrolle vermindert, Ein- und Umstellung erschwert 
WTS ALS: RW=274, T=38, 17.15% Fehler T=40 (Organiker Norm), Konzentrationsleistung bei 
geistiger Tempoarbeit deutlich beeinträchtigt 
TvH: 3 Scheiben gut möglich, 4 Scheiben nicht möglich, verliert Faden, zu komplexe Anforderung 
HAWIE Mosaiktest: RW=20 WP=7, grenzwertig, ausreichende visuo- kogn. Fähigkeiten   
 
Dominierende neuro-psychologische Symptomatik (neuropsychologischer Abschlussbericht 
Rehabilitationsklinik 02/2005): 
- Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstörung in allen Bereichen, sign. verbessert ge-
genüber 12/2000, 
- mittelschwere bis leichte Gedächtnisstörung mit anterograden und retrograden Antei-
len mit Zeitgitterstörung, amnest. Wortfindungsstörung, 
- Hemianopsie zum rechten GF, unverändert, 






- dysarthrisches Sprechen, deutlich verbessert gegenüber 12/2000, 
- exekutive Störung im Sinne einer verminderten Ein- und Umstellfähigkeit, einge-
schränkter Planungskompetenz bei komplexeren Anforderungen, divergentes Denken 
eingeschränkt, 
- Verhaltensstörung im Sinne gestörter Affekt- und Impulskontrolle, Ein- und Umstel-
lung auf neue oder sich ändernde Situationen erschwert. 
 
Empfehlung (neuropsychologischer Abschlussbericht Rehabilitationsklinik) 
Hinsichtlich der Verhaltensstörung wird eine regelmäßige psychologische Behandlung emp-
fohlen. Zunächst sollte die Möglichkeit einer ambulanten Verhaltenstherapie abgeklärt wer-
den. (Tel. nummern von Psychotherapeuten (KVBB) wurden der Patn. ausgehändigt) 
 
 
Angaben und Aussagen der Betroffenen Frau F. und ihrer Bezugsperson zum Zeitpunkt 
des Interviews (ca. 4 Jahre nach Entlassung aus der 1. Reha. Nach dem Unfall) 
 
Aktuelle soziale Angaben (2/ 2005 zum Zeitpunkt des Interviews) 
Frau F. ist verheiratet und hat 2 Kinder, 16 und 18 Jahre alt. Sie bewohnt mit ihrem Ehemann 
und den beiden Kindern ein Einfamilienhaus. Sie besuchte 10 Klassen einer allgemeinbilden-
den Oberschule in der DDR und schloss einen Facharbeiter-Beruf ab. Zuletzt arbeitete sie als 
Leiterin eines Baumarktes. Der Ehemann ist Polizist. 
Nach dem Unfall wurde sie dauerhaft erwerbsunfähig geschrieben und bezieht eine Erwerbs-
unfähigkeitsrente. In den basal-personenbezogenen Leistungen sowie im erweiterten psycho-
sozialen Umfeld ist Frau F. auf umfangreiche Hilfestellungen angewiesen, die überwiegend 
vom Ehemann geleistet werden. Der Ehemann ist als gesetzlicher Betreuer eingesetzt. 
 
Die körperliche Entwicklung nach dem SHT (Körperebene)  
I: Wie lange hat das gedauert im Akutkrankenhaus?  
Herr F.: 4 Wochen, 14 Tage Intensiv, 14 Tage Wachstation. der Clou war ja das sie dann im 
Gehirn ein bissel Blutung hatte und das dann sie auch überlegen mussten ob sie die Schädel-
decke aufmachen müssen, weil sie angeschwollen war … aber ist dann nach einer Woche 
leicht zurückgegangen.  






I: Nach 4 Wochen stabilisierte sich das Ganze? 
Herr F.: Ja, bloß dann ist sie nicht aus dem Koma erwacht, haben sie sie reingelegt ins künst-
liche Koma und wollten sie nach ein paar Tagen wecken, aber da war nix, … 
I: Sie erwachte nicht? 
Herr F.: „Nein.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Herr F., S.2 Z31) 
 
Im Verlauf der neurochirurgischen Behandlung der akuten Gehirnverletzungen kam es leider 
zu  Komplikationen, es bestand u.a. der Verdacht auf eine raumfordernde Gehirnblutung die 
eine Dekalottierung nach sich gezogen hätte. Vier Wochen nach dem Unfall zeigte sich eine 
langsame Stabilisierung des Allgemeinzustandes, aber die Betroffene erwachte nicht aus dem 
(künstlichen) Koma.  
 
I: „Wie lange hat das dann hier gedauert bis sie Kontakt hatten ...?“ 
Herr F.: „Schwere Frage! Ja …. Kontakt. Ja aufgewacht ist sie … so hatten das die Schwes-
tern eingeschätzt oder Ärzte … Ende Juni. Da hat sie so die ersten Reaktionen gezeigt nach 
Krankengymnastik und Bewegungstherapie, Logopäden. Kontakt ? Ja schwer zu sagen … ich 
hab ja immer mehr geredet und sie hat zugehört … wahrscheinlich. Ich meine nicht so inten-
siv, dass man da irgendwas gemerkt hatte.“ 
I: „Ja aber mit der Hand gedrückt …?“ 
Herr F.: „Ja das war dann schon. Sie saß ja dann auch im Rollstuhl, Kopf noch angebunden … 
da konnte sie den Kopf noch nicht mal heben und senken. War nichts zu machen.“ (Inter-
viewtranskription Anhang G, Fam. F., Herr F., S.1 Z33) 
 
Das anfängliche Bild eines apallischen Syndroms verbesserte sich sehr langsam. Herr F. war 
in dieser Zeit sehr häufig bei seiner Ehefrau und versuchte stetig mit ihr zu kommunizieren. 
Eine erste deutliche Kommunikation seitens der Betroffenen war ungefähr 10 Wochen nach 
dem Unfall durch „Handdrücken“ zu bemerken. Der Zustand entwickelte sich dann langsam 
weiter, bis nach einem sogenannten Low-Awareness-Syndrom endlich wieder gezielte Reak-
tionen auf Aufforderungen und eine stabilere Wachheit, Konzentration und Aufmerksamkeit 
zu beobachten waren. Auch hinsichtlich der anfänglichen Tetraparese zeigten sich nun Fort-
schritte. Die allgemeine Entwicklung verlief so, dass gegen Ende der ersten stationären 
Frührehabilitation nicht mehr nur die motorischen Einschränkungen im Vordergrund standen, 
sondern dass v.a. die neuro-psychischen Probleme dringender wurden. Frau F. konnte schließ-
lich nach einer 10-monatigen stationären Frührehabilitation die Klinik rollstuhlmobil verlas-
sen, wobei neuropsychologisch von allem ein amnestisches Syndrom und spürbare Verände-
rungen der affektiv-emotionalen Prozesse im Vordergrund des Beschwerdebildes standen.  






Die Familie sorgte in Zusammenarbeit mit den Sozialarbeitern dafür, dass Frau F. in die ver-
traute Häuslichkeit entlassen werden konnte. Entscheidende Voraussetzung für diesen Schritt 
war das starke Engagement des Ehemannes, die Möglichkeit einer ambulanten rehabilitativen 
Weiterbehandlung in einer Tagesklinik und die Einrichtung eines häuslichen Pflegedienstes.  
 
2005 kam Frau F. erneut zur stationären Behandlung in die Median Klinik Grünheide. Frau F. 
hatte bis dahin ihre Belastbarkeit und Kondition weiter deutlich steigern und v.a. ihre motori-
schen Bewegungsabläufe weiter verbessern können. Sie war jetzt in der Lage sicher zu stehen, 
mehr als 1000 m in der Ebene zu Gehen (spastisch-ataktisches Gangbild) und Treppen im 
Wechselschritt zu bewältigen. Eine restitutive Erweiterung des Gesichtsfeldes konnte zwar 
nicht festgestellt werden, aber die Kompensation der bestehenden Hemianopsie war gut in die 
Handlungen von Frau F. integriert.  
 
Herr F.: „Wir haben sie dann nach Hause genommen!“ 
I: „Und wie ging das?“ 
Herr F.: „Am Anfang ging es! Es ging, gerade am Anfang gab es überhaupt keine Schwierig-
keiten, aber weil sie dann nur Haushalt, oder meistens Wäsche waschen, da war sie ja dann 
schon eigenständig, da konnte man sie ja schon alleine lassen.“ (Interviewtranskription An-
hang G, Fam. F., Herr F., S.3 Z26) 
 
Wichtige Fortschritte zeigten sich auch hinsichtlich der basalen alltäglichen Anforderungen 
(ADL), die Frau F. jetzt ausreichend selbständig bewältigte. Insgesamt zeigte sich in den ver-
gangenen 4 Jahren (2001 - 2005) eine langsame, aber stetige Entwicklung in fast allen funkti-
onellen Bereichen
184
. Der Fokus der Sorgen und Probleme der Betroffenen und ihres Ehe-
mannes hatte sich jedoch verändert. Standen anfänglich v.a. die Sorgen um die motorischen 
und neuropsychischen Funktionen im Vordergrund, hatte sich dies deutlich auf die psychische 
und affektiv-emotionale Ebene verlagert.   
 
 
Die emotionale Entwicklung nach dem SHT (Emotionale Ebene) 
I: „Immer Schritt für Schritt gedacht …!  Und dann war sie im Rollstuhl, dann kam sie ja auch 
auf die neuropsychologische Schwerpunktstation, da war sie ja dann schon richtig munter! 
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Herr F.: Ja, ja … hat sie sich mit den Schwestern angelegt, … da hat man auch schon ge-
merkt, dass im Kopf irgendetwas nicht richtig ist, weil sie dann auch mal eine Schwester be-
leidigt hat, wohl: ‚Schlampe, Nutte‘ … so was. Da haben sich doch einige Schwestern aufge-
regt, was ich gar nicht verstehen konnte. Wahrscheinlich war sie dann fehl am Platz. Diese 
Patienten nicht zu verstehen… ? Aber wir hatten uns dann mit den Mitarbeitern unterhalten 
und dann ging das auch. Wenn das Krankheitsbild nun mal so ist, ist das dann so. Ich konnte 
das meiner Frau auch sagen, aber das hat man dann sowieso nicht reingekriegt. Sie wollte 
dann …, das war dann so komisch, dass sie immer recht behalten wollte. Und sie hat dann ja 
auch nicht nachgegeben.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Herr F., S.2 Z13) 
 
Herr F. berichtet über aggressive Verhaltensweisen seiner Partnerin und erklärt sich diese mit 
den Verletzungen des Gehirns. Vornehmlich werden Schwierigkeiten in der Flexibilität des 
Denkens und einer situationsgemäßen Kommunikation v.a. in Konfliktsituationen deutlich. So 
kam es teilweise auch zu Auseinandersetzungen mit dem Personal der Rehabilitationsklinik. 
Verschärfend kam hinzu, dass einige Mitarbeiter anfänglich Schwierigkeiten hatten, die zeit-
weise deutlichen emotionalen Reaktionen der Betroffenen als emotional-kognitive Folgen des 
schweren SHT einzuordnen. Im Verlauf der Rehabilitationsbehandlung gelang es dem Perso-
nal aber besser, die Befindlichkeiten und emotionalen Schwierigkeiten der Betroffenen zu 
verstehen, so dass sich im Verlauf der neuropsychologischen Rehabilitation mehr und mehr 
eine förderliche Atmosphäre zwischen dem Personal und der Betroffenen entwickelte. Es kam 
zwar immer wieder mal zu affektiven Entgleisungen und v.a. auch zu verbal aggressiven 
Wutausbrüchen bei Frau F., die Häufigkeit und Dauer dieser Entgleisungen waren jedoch 
deutlich rückläufig und durch das Personal besser einzuschätzen und beeinflussbar.  
 
I: „Was haben wir noch besprochen?“ 
Frau F.: „Mein Verhalten gegenüber den Kindern und meinem Mann!“ 
I: „Was war da das Problem?“ 
Frau F.: „Ich hab zu viel rumgezankt, anscheinend! Ich hab zu schnell reagiert, übertrieben 
reagiert!“ 
I: „Haben sie das gemerkt in den Momenten?“ 
Frau F.: „Nein! Hat sich ganz schnell hineingesteigert! Das kam und war da!“ 
I: „Haben sie im nach hinein bemerkt, dass die Rektionen nicht angemessen waren?“ 
Frau F.: „Ja peinlich im nach hinein, war mir sehr unangenehm …“ (Interviewtranskription 
Anhang G, Fam. F., Frau F.,  S3 Z21) 
  






Frau F. berichtet auch von Aggressionen gegenüber ihren Kindern und ihrem Mann. Dabei 
kann sie außerhalb von Konfliktsituation ihre überschießenden emotionalen Reaktionen in be-
stimmten Situationen gut formal beschreiben und bewerten. So beschreibt sie die erlebten 
emotional-affektiven Prozesse als machtvolle innere Kräfte, die von ihr in den (Konflikt-) Si-
tuationen kaum zu beeinflussen sind. Sie fühlt sich diesem Prozess regelrecht ausgesetzt und 
schämt sich später oft dafür.   
 
Frau F.: „Zwischenzeitlich war ich in der Psychiatrie gewesen!“ 
I: „Warum waren sie dort?“ 
Frau F.: „Weil ich immer mit meiner Familie gezankt habe und mein Mann mich auf meinen 
Wunsch eingeliefert hat.“  
I: „Wann war das?“ 
Frau F.: „Voriges Jahr dreimal!“  (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Frau F., S4 
Z38) 
 
I: „Voriges Jahr ist das so extrem gewesen? Woran lag das?“ 
Frau F.: „Das lag hauptsächlich an mir selbst! Weil ich mit mir unzufrieden war! Unglücklich, 
weil ich Schmerzen habe, weil ich nur zu Hause geputzt habe, nichts anderes…“ 
I: „Hat sie frustriert?“ 
Frau F.: „Ja, vorher so viel gearbeitet und jetzt gar nichts mehr!“ (Interviewtranskription An-
hang G, Fam. F., Frau F., S4 Z46) 
 
I: „Da fühlten sie sich überflüssig?“ 
Frau F.: „Ja genau, … da habe ich leider auch einen Selbstmordversuch gemacht!“ 
I: „Da kamen sie dann auch in die Psychiatrie?“ 
Frau F.:  „Ja.“ 
I: „Die haben sie da behandelt, auch mit Tabletten und …“ 
Frau F.: „Ja, ruhiger geworden. Mein Mann kam glücklicherweise jeden Tag.“  
I: „Das hat ihnen geholfen.“ (häufiger Besuch vom Ehemann). 
Frau F.:  „Ja, sehr sogar!“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Frau F., S5 Z1) 
 
I: „Wann war das letzte Mal, dass sie in der Psychiatrie waren?“ 
Frau F.: „… das weiß ich nicht mehr …“ 
I: „Ende des letzten Jahres? November oder Oktober?“ 
Frau F.: „November! Weil ich Angst hatte meinen Kindern etwas anzutun! Eh ich irgendwie 
Mist baue!“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Frau F., S5 Z13) 
Die letzten Auszüge aus dem Interview mit Frau F. verdeutlichen noch einmal die Dramatik 
die sich nach schweren SHT entwickeln kann. Die Kumulation der psycho-sozialen Entwick-






lung, insbesondere die Erfahrung keine Anerkennung mehr zu bekommen, mündete im Zu-
sammenhang mit der impulsiven affektiv-emotionalen Symptomatik schließlich in einem Sui-
zidversuch. Dieses Beispiel zeigt auch, dass die beschriebenen Aggressionen gegen andere 
und gegen sich selbst nicht allein aus der Größe oder Topologie der Gehirnverletzung, son-
dern immer auch als Ausdruck der psycho-sozialen Entwicklungen nach dem SHT begriffen 
werden müssen. Frau F. versuchte letztlich mit psychiatrischer Hilfe ihre affektive Impulsivi-
tät besser unter Kontrolle zu bekommen.  
 
I: „Jetzt interessiert mich noch mal, wann das mit den wütenden Attacken passiert!? Sie haben 
gesagt das ist wie eine Explosion!?“ 
Frau F.: „Ja!“ 
I: „Wann war die letzte an die sie sich erinnern kann!“ 
Frau F.: „Da saß ich am Computer und da kam meine Tochter und sagte mir: ‚die heißt doch 
so!‘ “ 
I: „Sie haben einen Namen gesucht und sie hat ihn dann geschrieben?“ 
Frau F.: „Ja!“ 
I: „Und dass hat sie geärgert?“ 
Frau F.: „Ja, weil sie (die Tochter) alles besser wissen wollte. Anstatt sie den Namen buchsta-
biert.“ 
I: „Was haben sie dann gemacht?“ 
Frau F.: „Ich bin aufgestanden und habe ihr eine Ohrfeige gegeben und habe eine Morddro-
hung ausgegeben!“ 
I: „Da hat sie Angst bekommen?“ 
Frau F.: „Ja, genau! Mein Mann hat das Kind sofort weggebracht. War ganz gut so. Aber ich 
könnte meiner kleinen Tochter – jetzt sage ich schon wieder kleine – nicht wehtun. Denn ich 
liebe meine Tochter.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Frau F., S5 Z29) 
 
Der aggressive Affekt entsteht hier nach einer gefühlten Abwertung durch die Tochter. An-
stelle eines verbalen Dialoges über ihre Gefühle zur Klärung der Situation reagiert Frau F. 
deutlich überzogen mit körperlicher und verbaler Gewalt. Hier zeigt sich, dass es für Frau F. 
äußerst schwierig ist, aufsteigende Affekte und Emotionen (Basisemotionen) mittels internali-
sierter emotionaler Schemata (Bottom-up-Prozesse) zu kanalisieren und mittels kognitiv-
emotionaler (affektiver) Selbstregulierung (Top-down-Prozesse) zu modulieren. Sie wird qua-
si von ihren Emotionen/ Affekten überwältigt.  
Frau F.: „Zum Beispiel Wäsche! Ich wasche gerne, jeden Mittwoch, mein Waschtag, aber so 
viel das ist Wahnsinn. Das ärgert mich, da ist nicht ein Nikki drin, sondern 10 - 20 von meiner 






Tochter drinnen und von meinem Sohn drinnen. Die passen gar nicht auf. Die Wechseln zu 
oft. Das ärgert mich, dass meine Arbeit überhaupt nicht gut gefunden wird!“ 
I: „Nicht anerkannt!“ 
Frau F.: „Nein!“ 
I: „Und war da auch so eine richtige ‚Explosion‘?“ 
Frau F.: „Ja, mehrmals schon!“ 
I: „An was können sie sich konkret erinnern?“ 
Frau F.:  „Ich habe meistenteils rumgebrüllt.“  
I: „Alleine im Waschraum?“ 
Frau F.: „Nein, wenn jemand da war! Die Große hat anfangs immer gesagt: ‚Ganz schnell 
weg! Mutti rastet aus!‘ ‚Mutti flippt aus!‘ Mein Mann hat zu den Kindern gesagt: wenn Mutti 
ausrastet geht ganz schnell! Geht ganz schnell in eure Zimmer und bleibt da! Das machen sie. 
Meine Tochter hat z.B. einen Schlüssel, wo sie die Tür abschließen kann, aber ich wollte rein 
da, habe was kaputt gemacht!“ 
I: „So dramatisch?“ 
Frau F.: „Ja, ganz übel! …“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Frau F., S6 Z46) 
 
Auch hier beschrieb die Betroffene eine Situation in der sie aggressiv reagierte. Wiederum 
spielen Minderwertigkeitsgefühle und veränderte emotional-kognitive Möglichkeiten nach 
dem SHT eine Rolle. Die Quantität und Qualität der immer wieder eruptierenden Aggressivi-
tät scheint aber auch mit den emotionalen Möglichkeiten der jeweiligen Dialogpartner und 
mit der Bindungsqualität zu den jeweiligen Dialogpartnern zusammenzuhängen.  
 
I: „In Zusammenhang mit ihrem Mann sind die Ausraster nicht aufgetreten? 
Frau F.: Nein! Der kann mit mir besser umgehen!“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. 
F., Frau F., S6 Z32) 
 
Im Kontakt zwischen den Ehepartnern scheint es zu weniger Aggressivität seitens der Be-
troffenen zu kommen. Wiederholt kann zur Erklärung, der auch schon in den vorangegange-
nen Interviewanalysen herausgearbeitete Begriff des „Übergangssubjekts“ genutzt werden. 
Der Kontakt und der Dialog mit dem Ehemann bedeutet für Frau F. Orientierung, Kontrolle 
und Sicherheit. Die gesamte Entwicklung nach dem schweren SHT hat sich über die Externa-
lisierung defizitärer emotional-kognitiver Funktionen auf bestimmte „Übergangssubjekte“ 
vollzogen. Und im Fall von Frau F. stellt der Ehemann ohne Zweifel die engste und wichtigs-
te Bezugsperson und somit auch das primäre „Übergangssubjekt“ dar. Er schaffte und schafft 
seiner Partnerin den Möglichkeitsraum, Kontrolle und Orientierung aufrecht zu erhalten und 






in bestem Falle durch Integration auch langsam zurück zu gewinnen (ZdnE 1 nach SHT). Die 
nächsten beiden  Interviewausschnitte sollen diese Annahme weiter bekräftigen. 
 
I: „Warum hat sie das (Suizidversuch) gemacht? Konnte sie das erklären?“ 
Herr F.: „Wir hatten uns da eigentlich nur gestritten … es ging um Wäsche und die Kinder … 
das hatten wir öfters! 2003 kam das dann immer so sporadisch, dass sie dann immer einen 
Tick bekam. Und dann hat sie gemerkt ich gebe ihr dann nicht immer … so viel recht, tu auch 
mal die Kinder unterstützen. Und da hab ich gemerkt da hat sie vom Gedächtnis her, … ir-
gendwas stimmt da nicht. Da kann ein halbes Jahr vorher was passiert sein, du das haut sie 
dann an dem Tag mit rein und tut dir dann irgendwas vorwerfen. Da habe ich mal klipp und 
klar gesagt: So geht das nicht, du musst mal mir glauben und nicht deinem Scheiß Gehirn! 
Das konnte sie absolut nicht verstehen, dass sie da ein Problem hatte, mit ihrem Gedächtnis, 
dass sie da irgendwas durcheinander bringt, … ja und da war es eigentlich schon vorbei! Da 
ist sie ausgeflippt, rum geschrien, rum gebrüllt, geschlagen, und dann hat sie sich auf ihre 
Couch gelegt. Ich habe dann die Wäsche gemacht, irgendetwas habe ich gemacht … halbe 
Stunde später habe ich geschaut … auf einmal liegt sie dann da apathisch.  Tabletten genom-
men, die sie eigentlich immer bekommen hat. So 10 Stück genommen …. Habe ich den Not-
arzt geholt und dann gleich rein." (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Herr F., S.4 
Z19)  
 
Die Konflikte über das Verhalten der Kinder nahmen zwischen den Partnern zu. Das „Über-
gangssubjekt“ Ehemann, der immer für Frau F. da war, der für ihre emotionale Stabilität und 
innere Sicherheit gesorgt hat, stellte sich bei Konflikten zwischen Frau F. und ihren Kindern 
neuerdings aber vermehrt auf die Seite der Kinder. So kam es, dass Frau F.  häufiger Situatio-
nen erlebte, in denen sie sich keiner Unterstützung durch ihren Ehemann, ihrem primären 
„Übergangssubjekt“ gewahr sein konnte. Verständlicherweise kam es bei der Betroffenen zu 
vermehrter Unsicherheit, Kontrollverlust und wahrscheinlich auch zu Verlustängsten. Eine 
solche Situation spielte sich wohl auch unmittelbar vor dem Suizidversuch ab. Zu der erwähn-
ten permanenten psycho-sozialen Kränkung
185
 und der beschriebenen impulsiven emotional-
kognitiven Symptomatik kam nun auch noch die akute Verunsicherung über die Verlässlich-
keit des „Übergangssubjektes“ Ehemann. Eine dramatische psychische Situation der Verlas-
senheit und Hilflosigkeit, die Frau F. in diesem Moment zu dieser tragischen Handlung dräng-
te. 
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Herr F.: „Wir hatte letzten, vorige Woche, Dienstag oder so. Nein Montag war das, habe ich 
ihr erzählt, … na die Tochter ist nicht so gut in der Schule, das Ganze (Unfall der Mutter) hat 
sie (die Tochter) natürlich auch ein wenig zurückgeworfen, … und da kam jetzt eine Freundin 
dazwischen, dass sie von einem auf den anderen Tag in Urlaub mitfahren könnte, an die 
Nordsee, jetzt die Woche wo die Ferien hatten. Und da war natürlich nicht viel Zeit, dass mit 
meiner Frau abzustimmen. Das war von einer Sekunde zur anderen, da stand schon ihre Mut-
ter (von der Freundin) in der Tür : ‚Herr F. geht das nicht?‘ … Und da habe ich mein OK ge-
geben. Und das habe ich am Telefon (der Frau F.) schon angedeutet, da habe ich schon ge-
merkt … ohh …, da gibt es was. Und dann war ich dann hier (in der Klinik) und habe (der 
Frau F.) das ganz beiläufig erzählt, das ich ja ganz alleine zu Hause bin, … da hat sie schon 
geguckt, ich sage, na ja Toni ist kaum da, der ist  mit seiner Freundin unterwegs, hat auch Fe-
rien, … und, sage ich, Anne ist ja im Urlaub! Sie dann: Was? … Da ist die hochgesprungen, 
wollte kein Kaffee mehr trinken, das Stück Kuchen hat sie weg geschoben und raus, hatte die 
Jacke vergessen, kam noch mal zurück, weil die übern Stuhl hang, … habe ich sie noch mal 
gegriffen und hingesetzt, aber die war dann nicht mehr zu beruhigen! Die ganze Zeit nicht! 
Das waren eben Dinger … also ich weiß auch nicht. 
I: „Konnte sie (Betroffene) das erklären im nach hinein?“ 
Herr F.: „Ich habe sie dann,… wir waren dann wieder hier oben … also den ganzen Weg hat 
sie nicht mit mir gesprochen.  Hat sie immer mal geheult und gejault. Und dann hier. Ich sag: 
ich hau ab, wenn du mir so dämlich kommst und das nicht verstehst, na dann tust du mir leid. 
Sagt sie: ‚Dann brauchst du gar nicht mehr wieder kommen‘. Sag ich: ‚Gut, dann komme ich 
nicht mehr wieder! Rufst du an, du hast Telefon, wann ich wieder kommen kann.‘ Dann habe 
ich das noch schnell am PC durchgelesen, was sie geschrieben hat, weil ich das noch sollte. 
Und dann auf einmal, heult sie umarmt sie mich und sagt: ‚Tut ihr leid‘.  Das war ein Schritt. 
Hat natürlich eine Weile gedauert, aber schon erstaunlich dass sie überhaupt über ihren Schat-
ten gesprungen ist. Ich kann das bloß nicht begreifen, wie die von einem Moment auf den an-
deren… ja …“ 
I: „Konnte sie denn das erklären, oder haben sie nicht gefragt?“ 
Herr F.: „Doch habe ich gefragt! Aber sie wusste es nicht. Warum bist du denn ausgeflippt? 
konnte sie nicht erklären.  ‚Weiß ich nicht!‘ Das war auch so seltsam, dass sie mich nach so 
einer großen Attacke, gleich zu mir kommt und mich dann umarmt! Das hat sie ja sonst gar 
nicht …, hat mir sonst mal einen Kuss gegeben, wenn ich dann gedrängt habe, oder mir die 
Hand gehalten, aber sonst… Vielleicht hat sie auch Angst gehabt das ich nicht noch mal wie-
derkomme.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Herr F., S.6 Z17) 
 
In diesem Interviewauszug geht es um einen akuten Konflikt zwischen Herrn F. und seiner 
Frau. Frau F. sieht sich in diesem Beispiel nicht unbegründet übergangen, reagiert deutlich 
ärgerlich und läuft weg. Der Partner mahnt, sie solle versuchen ihn zu verstehen und droht im 
Affekt mit der Trennung. Gleichzeitig hält er aber den Dialog offen, indem er signalisiert im-






mer per Handy für die Betroffene erreichbar zu sein und wiederzukommen, wenn die Partne-
rin dazu bereit wäre. Plötzlich lenkt Frau F. für den Partner unerwartet ein, umarmt ihn und 
entschuldigt sich. Herr F. erklärt den plötzlichen Sinneswandel seiner Partnerin, nachvoll-
ziehbar mit ihrer Angst ihn zu verlieren. Ein verstärkender Grund für den schnellen Affekt-
wandel scheint aber auch das Wissen und Spüren der erweiterten Abhängigkeit der Betroffe-
nen von ihrem Partner zu sein. Einerseits weist dies darauf hin, dass der Entwicklungsstand 
weiterhin eher der in dieser Arbeit herausgearbeiteten Phase 1 bzw. ZdnE 1 nach SHT
186
 ent-
spricht, dass Frau F. also weiterhin auf die Externalisierung emotional-kognitiver Funktionen 
angewiesen ist. Andererseits zeigt sich aber auch eine deutliche Entwicklung gegenüber der 
schwersten affektiv-emotionalen Symptomatik kurz nach dem Koma während der ersten sta-
tionären Frührehabilitation. So zeigt Frau F. in diesem Beispiel eine unverkennbar entwickel-
tere kognitive Flexibilität und klar verbesserte Modulation der Emotionen und Affekte.  
 
 
Die neuropsychologische Entwicklung nach dem SHT (Werkzeugebene)  
I: „Wie geht es ihnen abends nach solch einem Programm (Rehabilitation, täglich mehrere 
Therapieanwendungen)?“ 
Frau F.: „Kaputt!“ 
I: „Ja das glaube ich!“ 
Frau F.: „Ich habe dann manchmal eine ganz gewisse Starre, als ob mein Gehirn plötzlich ab-
schaltet! Es geht aber schon besser!“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Frau F., S.4 
Z17) 
 
Frau F. hat sich zwar im Gesamtverlauf (Koma bis heute) gut in den Aufmerksamkeitsleis-
tungen verbessern können, zeigt aber gegenüber Hirngesunden weiterhin eingeschränkte 
Aufmerksamkeitsleistungen. Im Alltag äußert sich dies v.a. in einer verminderten konzentra-
tiven Belastbarkeit. Die konzentrativen Einschränkungen führen soweit, dass Frau F. bei einer 
Überbelastung die Kontrolle über die zerebralen Hirnfunktionen verliert und es zu einer Art 
„Schutz-Starre“ kommt (Freezing). Dass diese „Starre“ bei konzentrativ-kognitiver Überbe-
lastung prinzipiell denselben hirnfunktionellen Mechanismus darstellt wie die beschriebenen 
„Freezing“-Prozesse bei emotionaler Überforderung oder Panik (Panksepp, 1988) kann an 
dieser Stelle nur vermutet werden. 
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 Herr F.: „Hat so einige Ausfälle gehabt (die Frau F.), v.a. auch das Gedächtnis!“ (Inter-
viewtranskription Anhang G, Fam. F., Herr F., S.2 Z48)  
 
I: „Und dann kam der Unfall?“ 
Frau F.: „Ja!“ 
I: „Können sie sich daran erinnern?“ 
Frau F.: „Gar nichts!“ 
I: „Was ist das letzte an was sie sich vor dem Unfall erinnern?“ 
Frau F.: „An gar nichts!“ 
I: „Nichts Konkretes?“ 
Frau F.: „Ich bin froh dass ich meinen Mann wieder kenne, dass ich die Zeiten sagen kann, 
wie spät es ist. Wann kommt was.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Frau F., S.2 
Z44) 
 
I: „Sie hat dann immer mit Schmerzen zu tun gehabt? Sie hat mir auch von einem Suizidver-
such erzählt, das soll auch mit den Schmerzen zu tun gehabt haben? 
Herr F.: Na ja, nein da vermengt sie etwas, weil sie vom Gedächtnis da nicht alles auf die 
Reihe bekommt! … das mit dem Suizid war ja Anfang des vorigen Jahres … 2004! ... Wir 
hatten uns da eigentlich nur gestritten … es ging um Wäsche und die Kinder.“ (Interviewtran-
skription Anhang G, Fam. F., Herr F., S.4 Z14) 
 
Die mnestischen Einschränkungen nach dem Unfall waren sehr schwerwiegend. Frau F. hatte 
eine schwere retrograde und anterograde Gedächtnisstörung. Aber auch in diesem Bereich 
zeigte sich eine Entwicklung, wobei v.a. die retrograde Gedächtnisstörung im Verlauf rück-
läufig war. Die größten mnestischen Probleme bestehen aktuell hinsichtlich der Lern- und 
Merkfähigkeit, hier scheint aber die emotionale Ebene in Form von motivationalen Prozessen 
eine nicht zu vernachlässigende Rolle zu spielen.  
 
Herr F.: „Ja sie bringt schon viel durcheinander. Aber wichtige Dinge vergisst sie eigentlich 
nicht. Also wenn man sagt wir gehen morgen ein Eis essen, vergisst sie nicht, aber wenn man 
sagt: Anne hat nächsten Tag Schulfete oder sie geht zum Geburtstag … tja, vergessen. Aber 
was für sie selber wichtig ist, was sie betrifft, Eis essen oder Kaffee trinken gehen, dass weiß 
sie ganz genau. Und wenn das dann nicht gemacht wird, dann wird es schwierig. Dann wird 
es ekelig. Man darf den Tagesablauf dann nicht verändern, wenn sie sich darauf schon ver-
steift hat, dann ist es vorbei.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Herr F., S.5 Z39) 
 
Hier schildert Herr F. ein sehr schönes Beispiel für die gegenseitige Abhängigkeit und Beein-
flussung kognitiver und emotionaler Prozesse. Es besteht ohne Zweifel eine primäre Gedächt-






nisstörung, jedoch führen motivationale und für das Subjekt sinnhafte Bedeutungen zu einer 
verbesserten Leistungsfähigkeit der mnestischen Funktionen. Die Komplexität des emotional-
kognitiven Apparates und das Ausmaß seiner Beeinträchtigung kann also erst begriffen wer-
den, wenn neben den kognitiven (hier v.a. den konzentrativen und mnestischen) Störungen die 
emotionalen Probleme und Befindlichkeiten der Betroffenen mitgedacht werden. Herr F. führt 
sehr schön aus, dass die partiell besseren mnestischen Leistungen v.a. in Situationen zu be-
obachten sind, die die ureigenen Bedürfnisse der Betroffenen berühren. Es entsteht sozusagen 
erst über die Emotionen der Sinn und die Motivation, sich bestimmte Dinge zu merken. Im 
Gegenschluss führen die Schwierigkeiten der Betroffenen emotionale Wertungen in Bezug 
auf soziale Situationen zu ekphorieren, zu eingeschränkter Motivation, sich etwas außerhalb 
ihrer ureigenen Bedürfnisse zu merken. Ohne emotionale Beteiligung macht dies subjektiv 
schlichtweg wenig Sinn. Diese Dysfunktion emotionaler Bottom-up-Prozesse erklärt sich in 
diesem Fall ausreichend durch die schwere Verletzung fronto-basaler Strukturen als wichtiger 
Infrastruktur des emotional-kognitiven Netzwerks. So scheinen diese Verletzungen dazu ge-
führt zu haben, dass internalisierte soziale Erfahrungs- und Bewertungsbezüge für die Be-
troffene nicht mehr wie gewohnt, als schnelle emotionale Orientierungshilfe in sozialen Situa-
tionen nutzbar sind.  
 
So wie Affekte und Emotionen die kognitive Funktionalität einschränken können, so können 
sie aber auch bei der Therapie kognitiver Störungen helfen. 
 
Frau F.: „Ich habe eine ganze Zeit nur am Computer geschrieben. Hat Spaß gemacht. Mein 
Tagesablauf. So konnte ich neu schreiben lernen! So konnte ich meine Erinnerung an die 
Wörter machen.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Frau F., S3 Z11)  
 
Auch das letzte Beispiel (s.u.) soll belegen, dass die emotionalen und kognitiven Prozesse 
stark miteinander verwoben sind und die Beschreibung von Betroffenen allein mit kognitiven 
Syndromen und Parametern (z.B. Testverfahren) ohne den Einbezug emotionaler Dynamiken 
unzureichend bleibt.  
 
Herr F.: „Der (behandelnder Neurologe) hat ihr immer ehrlich die Meinung gesagt, … dann 
irgendeine … wo sie wiedermal in der Psychiatrie war… wurde ihr von irgendeiner Schwester 
oder Ärztin gesagt, irgendwann brauchst du die Tabletten nicht mehr nehmen. Da hat sie auch 
einen Tick bekommen. das hat sie dem Dr. T (behandelnder Neurologe) dann auch gesagt, 






dass sie von dem und dem Arzt gehört hat das sie irgendwann mal keine Tabletten mehr neh-
men muss, da hat der Neurologe zu ihr gesagt, Frau F., wer ist denn hier der Arzt? Der Rich-
tige? Da ist sie fast heulend raus gegangen. Die war wahrscheinlich so darauf geprägt, … hal-
bes Jahr noch und dann ist gut. Der sagt eben ehrlich, Frau F. sie nehmen die Tabletten im-
mer! Es kann sein das … aber erst mal, überlegen sie sich, sie in ihrem Gedächtnis einprägen, 
für immer! Auch das sie krank sind, sie sind krank! Sie sind schwer behindert, sie bleiben zu 
Hause! So wie das ihr Mann sagt, glauben sie dem das und nicht irgendwelchen anderen Ärz-
ten.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Herr F., S.5 Z1)  
 
Die Selbst- und Fremdeinschätzung bezüglich des Gesundheitszustandes und der kognitiven 
Leistungsfähigkeit fallen bei Frau F. sehr unterschiedlich aus. Und auch bei diesen Schwie-
rigkeiten der Selbsteinschätzung scheinen eingeschränkte emotionale Begleitprozesse eine 
Rolle zu spielen. In diesem Zusammenhang ist davon auszugehen, dass durch das schwere 
SHT Veränderungen in den ein Leben lang durch soziale Lernerfahrungen gebildete und in-
ternalisierte emotionale Wahrnehmungs- und Bewertungsprozesse
187
 hervorgerufen wurden. 
Frau F. scheint durch die veränderten emotionalen Prozesse keine verlässlichen emotionalen 
Rückmeldungen für ihre Einschätzungen zu empfinden. Dadurch kommt es dazu, dass die Be-
troffene ihre Möglichkeiten teilweise überschätzt, also das Ausmaß ihrer geistigen Behinde-
rung nicht bzw. nur erschwert im alltäglichen Dialog bzw. durch die alltäglichen Rückmel-
dungen der sozialen Umwelt wahrnehmen kann. Sie bedarf einer ganz klaren, also von der 
Alltagskommunikation abweichenden, Kommunikation. Nur ganz konkrete und durchgängig 
kongruente Aussagen zu ihrer Behinderung und ihren Möglichkeiten durch verlässliche Per-
sonen (Ehemann/ Bezugstherapeuten) können der Betroffenen helfen, zu einer adäquateren 
Selbstwahrnehmung zu gelangen. Das bedeutet: Nur über eine verlässliche Bindung und an-
gepasste Kommunikation ist die Möglichkeit zur Entwicklung einer verbesserten Top-down-
Kontrolle und darüber schließlich sich auch zur Entwicklung „neuer“ internalisierter Bottom-
up-Prozesse gegeben.  
 
 
Umgang mit der Erkrankung/Behinderung: Probleme, Lösungsansätze, externe Hilfen.  
Herr F.: „Durch einen Anruf der Leitstelle (Anm. d. Verf.: vom Unfall der Ehefrau erfahren)! 
…, war ja klar, da bin ich dann hin … Kinder eingepackt …. Aber da war ja nicht mehr viel 
zu sehen … nur das kaputte Auto. Dann habe ich meine Kinder weggebracht zu meinen El-
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tern, und dann bin ich ins Krankenhaus, aber die haben mich auch gleich nach Hause ge-
schickt, da noch alle möglichen Untersuchen gemacht wurden. Da bin ich dann nächsten Tag 
hin. … Ich bin dann nächsten Tag dann hin und dann hat er mir es eröffnet, dass das gar nicht 
gut aussieht durch die schweren Kopfverletzungen und die vielen Brüche, die sie hatte. Ja, da 
wurde sie auch gerade rein geschoben und da sah sie gar nicht gut aus, war auch viel abge-
deckt …“  (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Herr F., S.1 Z8) 
 
Herr F. wurde nach dem Unfall seiner Frau von den Ärzten im Akutkrankenhaus über die sehr 
schweren Verletzungen seiner Frau informiert. Herr F. fühlte sich gut aufgeklärt und auch auf 
das Schlimmste vorbereitet. Nach der Entlassung aus der Intensivstation der Akutklinik wurde 
Frau F. in die Rehabilitationsklinik verlegt. 
 
I:  „Haben sie zu der Zeit schon Vorstellungen gehabt wo das hingehen wird? Ziele oder 
Hoffnungen?“ 
Herr F.: „Nein, die hatten mir hier  (Klinik Grünheide/ Reha) ja auch keine Hoffnung ge-
macht, weil sie eindeutig gesagt haben, dass sie im Rollstuhl sitzen wird, wohl für immer. 
Wahrscheinlich weil die Kopfverletzungen so stark waren. Hätte man am Anfang auch nicht 
denken können, dass sie irgendwann mal wieder läuft. Ich hatte keine Ziele … nichts!“ 
I: „Nicht mal gedacht, jetzt ist sie hier in der Reha und die machen hier, dass sie wieder rich-
tig gut wird?“ 
Herr F.: „Na ja die Hoffnung hatte ich schon irgendwie. Aber ich habe mir da wenig Gedan-
ken gemacht, wenn sie im Rollstuhl gewesen wäre, hätten wir das eben auch so nehmen müs-
sen. Dann höchsten am Haus ein bissel was umbauen. Aber sonst … pfff. Irgendwann hat es 
ja so und so mal ein Ende, weil sie gesagt haben: ja irgendwann ist die Reha vorbei und dann 
muss man sich ein Kopf machen wie es dann weiter geht, aber soweit wollte ich noch gar 
nicht denken.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Herr F., S.1 Z49)  
 
Herr H. hat versucht, sich wenig Gedanken darum zu machen wieweit die Partnerin genesen 
könnte. Er ist bis heute eher pragmatisch eingestellt und orientierte sich stets an den aktuellen 
Problemen, die sich durch die schwere Gehirnverletzung seiner Ehefrau ergeben haben. Mit 
dieser Einstellung hat die Familie versucht, die Situation so gut wie möglich zu meistern. 
Unmissverständlich wird auch, dass er seiner Frau bis heute kompromisslos zur Seite stand 
und eine Unterbringung in einer Pflegeeinrichtung nie thematisiert wurde. Wenn es nötig ge-
worden wäre, hätte Herr F. auch das gemeinsame Haus umgebaut und auf die Bedürfnisse 
seiner Frau ausgerichtet. 
 
I: „... Haben sie damals gedacht man könnte noch mehr machen hier in der Reha?“ 
Herr F.: „Da war ich eigentlich für jede Hilfe dankbar. Hier war ja alles komplex, komplett 
da. Schlimmer war es, als ich sie nach Hause nehmen konnte. Sie hatte ja auch die ‚Schnauze 
voll‘ sag ich mal. Das war dann wohl schon, ja, zu lange hier, ein ¾ Jahr und dann immer 






wieder das gleiche. Da hat sie ja auch gedacht: nun geht das nicht mehr weiter, oder nur ganz 
ganz langsam. Irgendwann wollte sie dann auch nach Hause, hat sie begriffen, dass sie nicht 
für immer hier bleiben muss. Hat sie dann auch Angst gehabt, dass sie hier bleiben muss.“ 
(Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Herr F., S.2 Z35) 
 
Auch hinsichtlich der Rehabilitationsbehandlung hatte er keine unrealistischen Erwartungen 
und als nach 9 Monaten deutlich wurde, dass Frau F. nur noch mäßig von der Rehabilitation 
profitiert und Ängste ihrerseits „nicht mehr nach Hause zu dürfen“ in den Vordergrund rück-
ten, war für alle Beteiligten
188
 klar, dass die Entlassung geplant werden muss. 
 
I: „Und dann war sie zu Hause!“ 
Herr F.: „Ja. Da wurde sie dann in einer Tagesklinik untergebracht. ... aber das ging auch 
nicht lange gut, weil sie eben zu pflegeintensiv war. Da war anscheinend das Geld nicht da, 
… weil ja immer eine Schwester abgestellt werden musste, um sie dann zu den Behandlungen 
zu fahren, sie war ja auch noch im Rollstuhl. Und da haben sie dann schon nach 3 Monaten 
gesagt, nein, das geht nicht mehr so weiter! Ist eine Farce! hat sie auch dann alles gehabt, Er-
gotherapie und Krankengymnastik und Logopädie …, aber na ja …“ 
I: „Haben die gesagt, dass das Krankheitsbild zu schwer ist oder was?“ 
Herr F.: „Nein, die wollten keine Schwester abstellen … sie konnte ja nicht mit dem Rollstuhl 
durch das ganze Krankenhaus, schon wegen Fahrstuhl wahrscheinlich oder was weiß ich. Die 
war ja auch orientierungslos. Und da war das Geld nicht da, wahrscheinlich.“ 
I: „Und dann, wie ging es weiter, was haben sie dann gemacht?“ 
Herr F.: (lacht) „Haben wir versucht, sie in einer Behindertenwerkstatt unterzubringen, aber 
ist auch nicht lange gut gegangen, weil sie da auch seelisch zu Grunde gegangen ist, weil da 
zum größten Teil geistig behinderte Menschen sind.  Sagen wir mal zu 90%. Und dann haben 
sie eben bloß stillschweigend da ihre Arbeit gemacht, und … na gut die Werkstätten sind so 
aufgebaut, dass die sich alleine tragen und das, was sie erwirtschaften, kommt dann der Werk-
statt zu Gute. Ich find es nicht gut, ich würde meine Frau nicht wieder da reinstecken, das ist 
Ausbeutung vom Menschen, am Menschen. Da kommt sie nicht mehr rein.“ (Interviewtran-
skription Anhang G, Fam. F., Herr F., S.2 Z49)  
 
Als Frau F. wieder zu Hause war, versuchte Herr F. eine geeignete Weiterbetreuung zu orga-
nisieren. Es zeigte sich aber, dass dies überhaupt nicht einfach war. Zunächst wurde eine neu-
rologische Tagesklinik ausprobiert, was aber an dem hohen Betreuungsaufwand scheiterte
189
. 
Dann wurde eine Behindertenwerkstatt probiert, die Familie stellte aber bald fest, dass sich 
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  Frau F. hatte immer noch große Schwierigkeiten bei der räumlichen und zeitlichen Orientierung. 






Frau F. dort fehl am Platz fühlte und nicht die gewünschte und nötige Förderung erhielt. 
Schließlich blieben keine weiteren Möglichkeiten für eine adäquate ambulante Weiterbetreu-
ung und Frau F. blieb einfach nur zu Hause. 
 
I: „Und dann haben sie wieder überlegt!“ 
Herr F.: „Wieder überlegt? Da war aber nichts mehr zu überlegen! Wir haben sie dann nach 
Hause genommen!“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Herr F. S. 3 Z25) 
 
I: „Und was hat sie da gemacht den ganzen Tag, sich beschäftigt …? 
Herr F.: Hat versucht zu lesen, …also eigentlich viel alleine gemacht. Vater kam dann und hat 
mit ihr geübt und gelobt … verschiedene Therapien waren ja auch noch.“ (Krankengymnastik, 
Ergotherapie)  
I: „Dann wurde sie immer selbständiger …?“ 
Herr F.: „Sie konnte immer mehr machen, sie konnte Staubsaugen, sie konnte Wäsche ma-
chen. Wäsche aufhängen gehen.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Herr F. S3 Z49) 
 
Herr F.: „Am Anfang ging es! Es ging, gerade am Anfang gab es überhaupt keine Schwierig-
keiten, aber weil sie dann nur Haushalt, oder meistens Wäsche waschen, da war sie ja dann 
schon eigenständig, da konnte man sie ja schon alleine lassen. Und wenn ihr das dann zu viel 
wurde, ist sie dann schon ausgetickt. Größtenteils wegen den Kindern, wenn die dann kom-
men, die ziehen sich tausendmal um am Tag. Das war dann immer kompliziert für sie zu ver-
stehen, dass der Wäschekorb immer voll war.“  (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., 
Herr F. S. 3 Z26) 
 
Alsbald zeigte sich, dass Frau F.  auch ohne durchgängige Begleitung zu Hause bleiben konn-
te. Sie übernahm Teile der häuslichen Aufgaben und es schien zunächst alles sehr gut zu 
funktionieren. Dann häuften sich jedoch die Konflikte zwischen Frau F. und ihren Kindern190.  
 
I: „Wie haben sie sich das erklärt (aggressive Gefühle und aggressives Handeln gegenüber 
den Kindern)?“ 
Frau F.: „Gar nicht! Ich konnte damit überhaupt nicht umgehen. Jetzt weiß ich, dass das noch 
ein Krankheitszeichen ist von mir!“ 
I: „Hilft ihnen das wenn sie das wissen?“ 
Frau F.: „Ja, na klar. Bin ja froh, dass es einen Grund gibt!“ (Interviewtranskription Anhang 
G, Fam. F., Frau F., S3 Z29) 
 
I: „… zu dem Thema, dann ‚explodiert‘ sie! Das hat sie mir genauso so geschildert. 
Herr F.:  Das ist hervorragend, dass sie das so weiß. Aber es passiert trotzdem immer wieder.“ 
(Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Herr F., S.6 Z2)  
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Herr F.: „Ich muss in sie hineinkriegen, dass sie behindert ist und zu Hause bleibt, nicht arbei-
ten geht. Wenn wir irgendetwas finden würden, dann ist es hervorragend, aber bloß stunden-
weise. also nicht das sie dann sich irgendwas einbildet, dass sie irgendwann noch mal im rich-
tigen Arbeitsleben stehen wird.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Herr F., S.5 
Z14) 
 
Frau F. beschreibt, dass sie zunächst gar nicht wusste, was mit ihr während der impulsiven 
Affektdurchbrüchen geschah. Sie wusste nicht warum ihr das geschah und konnte ihr Verhal-
ten in diesen Situation auch nur sehr eingeschränkt steuern. Auch wenn Frau F. aktuell wei-
terhin Schwierigkeiten mit der Modulation der Affekte/Emotionen hat, helfe ihr es jetzt zu 
wissen, dass ihre Gehirnverletzung ein Grund für diese veränderten Gefühle und die teilweise 
eingeschränkte Kontrolle über diese Gefühle darstellt. Die „Selbst-Pathologisierung“ scheint 
eine Entlastung für die Betroffene zu bedeuten, birgt m.E. aber auch die Gefahr sich darauf 
zurückzuziehen und diese Prozesse als unbeeinflussbar und organisch manifest zu begreifen.   
 
I: „Wie lange dauert so ein Wutanfall?“ 
Frau F.: „Ganz kurz, ich versuche mich dann abzureagieren, Staubsaugen oder an der Wäsche 
…!“ 
I: „Haben sie einen Ort für sich, … wo sie sich entspannen können?“ 
Frau F.: „Ich habe das Arbeitszimmer von meinem Mann … das geht … dann bleibt die ganze 
Arbeit liegen …, das ist auch ärgerlich …“ 
I: „Ja, aber was ist wichtiger?“ 
Frau F.: „Dann soll die Arbeit liegen bleiben …!“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., 
Frau F., S6 Z43)   
 
I: „Bemerken sie körperliche Sensationen vor den Ausrastern?“ 
Frau F.: „Ja!“ 
I: „Welche?“ 
Frau F.: „Bauchkribbeln, das zieht sich hier alles zusammen, …“ (Interviewtranskription An-
hang G, Fam. F., Frau F., S6 Z38) 
 
Frau F.: (traurig) „Ob ich das Ausrasten mal vermeiden kann?“ (Interviewtranskription An-
hang G, Fam. F., Frau F., S7 Z7) 
 
Frau F. schildert, dass sie ihre „Wutanfälle“ teilweise schon etwas besser steuern kann. So 
versucht sie die aufkommenden Affekte vermehrt an Sachen als an ihren Kindern auszulassen. 
Teilweise gelingt es ihr bereits, sich schon beim Bemerken typischer körperlicher Sensationen 
im Vorfeld dieser Wutanfälle abzulenken und mit anderen Dingen zu beschäftigen. Dies kos-
tet Frau F. viel Kraft und kann von ihr nicht immer umgesetzt werden. Im Gespräch mit Frau 






F. wird aber deutlich, dass es einer ihrer größten Wünsche und Ziele ist, ihre Emotionen und 
Affekt wieder besser steuern zu können. 
Wie unter Punkt 5.1.3 herausgearbeitet, liegt es aber nicht allein an den „organischen“ Folgen 
des SHT, dass es nach frontaler Gehirnverletzungen zu heftigen Affektdurchbrüchen bei den 
Betroffenen kommt.  
 
Frau F.: „Die (Kinder) denken Mutti ist zu Hause, die brauch Ablenkung. Dabei bin ich froh 
nicht so viel zu waschen. V.a. tut der Wäsche nicht gerade gut, wenn sie so viel gewaschen 
wird!“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Frau F., S6 Z13) 
 
Im Gespräch mit Frau F. wird klar, dass sie durch das hohe Aufkommen an Wäsche oft über-
fordert ist und v.a. dass sie sich in ihrer Arbeit
191
 nicht ausreichend wertgeschätzt fühlt. Es of-
fenbart sich auch, dass sich die Kommunikation zwischen Frau F. und ihren Kindern beson-
ders problematisch gestaltet. Dies scheint u.a. mit dem Aufeinandertreffen der einerseits noch 
nicht ausreichend entwickelten kommunikativen Fähigkeiten der Kinder mit den andererseits 
durch die Hirnverletzung veränderten kommunikativen Fähigkeiten der Betroffenen erklär-
lich
192
. Hinzu tritt, dass ein Dialog über dieses „Mutter-Kinder-Kommunikationsproblem“ in-
nerhalb der Familie F. meist nur in extremen Krisenzeiten stattfindet. In stressfreieren Situati-
onen hat die Familie (Eltern/Kinder) es bisher noch nicht versucht einen gemeinsamen Um-
gang mit dem Problem zu erörtern.  
 
I: „Haben sie sich mal richtig zusammengesetzt, alle an einen Tisch ihr Mann, die Kinder und 
sie und haben sich unterhalten über das Thema?“ (Wäsche und Wutanfälle)  
Herr F.: „Nein gar nicht! Nur zwischendurch! Nur beim Ausrasten!“ (Interviewtranskription 
Anhang G, Fam. F., Herr F., S6 Z29)  
 
Den größten Anteil an der Entwicklung von Frau F. nach dem schweren SHT hat als Begleit- 
und Bezugsperson ohne Zweifel ihr Ehemann. Unterstützung fanden die beiden aber auch in 
der Familie, v.a. der Vater von Herrn F. übernahm oft die Begleitung und Förderung seiner 
Schwiegertochter. Insgesamt scheint, trotz der beschriebenen Probleme, das gute Verhältnis 
zwischen den Familienmitgliedern ein wichtiger Faktor für das Fortschreiten der Rekonvales-
zenz gewesen zu sein.   
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I: „Wie haben sie das eigentlich gemacht, mit Beruf und den Kindern?“ 
Herr F.: „Ging. Musste. Ich hatte Unterstützung durch meinen Vater. Wenn ich nicht konnte 
ist er gefahren!“ 
I: „War da noch mehr Unterstützung?“  
Herr F.: „Na ja meine Schwester auch, …wollte ich zwar nicht so, aber war schon mal wichtig 
wenn sie hergefahren sind, wenn ich nicht konnte, und dann was sollten sie auch machen ging 
ja auch nicht anders.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Herr F., S.1 Z47) 
 
 
Entwicklung des psycho- sozialen Umfeldes, Familie, Freunde, Rückkehr bzw. Rück-
kehrversuche in den Beruf oder Aufnahme anderer Tätigkeiten nach dem SHT 
Wie in den anderen besprochenen Fällen, zeigt sich auch bei Familie F., dass sich die psycho-
sozialen Kontakte deutlich reduziert haben. Neben dem reduzierten Freundeskreis, hat sich 
durch den Verlust der Erwerbsfähigkeit der Betroffenen auch die Frequenz und Vielfalt der 
zwischenmenschlichen Kontakte deutlich reduziert. Erfahrungen und Erlebnisse außerhalb 
oder ohne Familie sind Frau F. leider kaum noch möglich. Verschiedene Versuche, eine sinn-
volle Betätigung oder angemessene Einbindung auch außerhalb der Familie zu finden, schei-
terten. Die Tagesklinik konnte die Begleitung der Betroffenen nicht übernehmen und die Be-
hindertenwerkstatt bot keine adäquate Förderung (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., 
Herr F., S.2 Z49). Andere Möglichkeiten existieren in der Wohn-Region193 der Familie nicht. 
So blieb der Betroffenen keine andere Möglichkeit, als zu Hause zu bleiben. Hier kümmert sie 
sich nun, soweit sie kann, um die Hausarbeit. Hierüber ist Frau F., wie beschrieben, aber nicht 
sehr glücklich. Frau F. war bis zum Unfall immer erwerbstätig und zog aus ihrer Tätigkeit 
Anerkennung und Bestätigung. Die Aussicht nicht mehr in den Erwerbsprozess zurückkehren 
zu können und gebraucht zu werden, belastet sie außerordentlich. Momentan begrenzt sich 
der Erfahrungshorizont der Betroffenen hauptsächlich auf ihren Mann, den Schwiegervater 
und die Kindern. Und auch wenn die Familie alles versucht, um Frau F. bei ihrer Entwicklung 
nach dem SHT zu unterstützen, fehlen v.a. vielfältigere soziale Erfahrungen und Erlebnis-
möglichkeiten, um weitere Schritte in Richtung Autonomie und Selbstkontrolle zu befördern. 
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5.1.4  Herr J. (54 J., Rechtshänder)  
Herr J.: „Ja im Großen und Ganzen dachte ich es klappt alles so, aber wie gesagt manchmal 
erzähle ich Stuss, aber ich weiß gar nichts davon. Nein eigentlich, … ich erzähle jetzt ein 
bisschen mehr wie früher, früher war ich ein bisschen sehr ruhig und so. Nachbarn freuen sich 
jetzt auch, dass ich mehr erzähle.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. J., Herr J., S.1 
Z38) 
 
Frau J.: „Er spricht immer von UNS! Er geht kaum von sich aus. Wir sind wie siamesische 
Zwillinge! … Er hat seit dem Unfall einen sehr starken Bezugspunkt in mir. … Zeitung liest 
er überhaupt nicht mehr, er liest auch keine Bücher mehr, er macht Kreuzworträtsel und spielt 
am PC Solitär. Das macht er. Das ist das Einzige, was er so geistig macht. Sonst macht er re-
gelmäßig das Frühstück für uns, das ist so ein Ritual. Das war früher auch schon so, ist jetzt 
aber viel intensiver geworden. Ich sag mal so, er holt mir die kleinsten Sterne vom Himmel. 
Manchmal erdrückt es einen förmlich. Muss ich ehrlich sagen. Ich freue mich auch, dass ich 
jetzt mal für 3 Tage wegfahre. Also ich sag jetzt mal, ich bin für den Laden alleine zuständig, 
für unser beider Leben komplett, …, also eigentlich für alles.“ (Interviewtranskription An-
hang G, Fam. J., Frau J., S.1 Z4) 
 
Auszüge aus den neuropsychologischen und medizinischen Berichten über Herrn J. 
Med. Diagnosen und spezielle Anamnese (med. Abschlussbericht Rehabilitationsklinik 
10/2007) 
- SHT III. Grades 08.2007 mit folgendem Verletzungsmuster: Kontusionsblu-
tung links frontal und rechts temporal, Schädelbasisfraktur,  in der Folge: 
Traumatische SAB, Hirnorganisches Psychosyndrom   
 
Spezielle Anamnese: 
Unklares Unfallereignis am 27.08.07. Erstdiagnostik im Krankenhaus Forst, dann notfallmä-
ßige Verlegung in das Carl-Thiem-Klinikum Cottbus. Im CCT zeigte sich o. g. Verletzungs-
muster. Der Patient war somnolent. Kein fokal-neurologisches Defizit. Blutaustritt aus dem 
rechten Ohr. Konservative Behandlung auf der Intensivstation. Eine HNO-ärztliche Vorstel-
lung erbrachte keine therapeutische Konsequenz bei Verletzungen des rechten Ohres. Eine 






prophylaktische Antibiose mit Unacid wurde durchgeführt. Im Vordergrund stand ein schwe-
res hirnorganisches Psychosyndrom mit psychomotorischer Unruhe, Desorientierung und 
Verwirrtheit. Neuroleptische Behandlung mit Haloperidol. Eine gerichtliche Betreuung wurde 
angeregt. Vorläufige Betreuerin ist die Ehefrau des Patientin, Frau M. J.. Am 13.09.07 über-
nahmen wir den Patienten zur Frührehabilitation Phase B auf die neuropsychologisch orien-
tierte Station 62 der MEDIAN Klinik Grünheide.  
 
Besonderheiten im Verlauf der stationären Rehabilitation:  
Initial erlebten wir dem Patienten deutlich verlangsamt, sehr ruhebedürftig und wenig belast-
bar. Es bestanden deutliche Orientierungs- und Merkfähigkeitsstörungen. Haloperidol wurde 
schrittweise reduziert und dann komplikationslos abgesetzt. Bei psychomotorischer Unruhe 
und Schlafstörungen verordneten wir Melperon niedrig dosiert. Hierunter Rückläufigkeit der 
Symptomatik.  
Bei deutlich hypotonen Blutdruckwerte nahmen wir eine schrittweise Reduktion der Blut-
druckmedikation vor. Zum Entlassungszeitpunkt lagen die Blutdruckwerte unter Eprosartan, 
HCT und Metoprolol niedrig dosiert im Normbereich.  
Krampfanfälle wurden nicht beobachtet. Im EEG schwerer Herdbefund rechts, epilepsiespezi-
fische Potentiale wurden nicht registriert (siehe EEG-Befund vom 21.09.07).  
Am 11.10.07 ambulante HNO-Vorstellung, wie von der  Vorklinik empfohlen. Diagnostiziert 
wurde eine Schallleitungsschwerhörigkeit rechts im Audiogramm. Links normales Hörver-
mögen. Im Verlauf keinerlei Anhalt für Liquorrhoe oder andere Komplikationen nach Schä-
delbasisfraktur. 
 
Auszüge aus dem neuropsychologischen Befund (10/2007) 




Sprache und Sprechen: wirkt teilweise bizarr und gekünstelt, Wortfindung erschwert,   
Lesen und Schreiben: mit Einschränkungen 
Rechnen: fehlerhaft 






Awareness (Krankheitsverständnis, Störungsbewusstsein): bagatellisierend 
konzentrative Belastbarkeit: vermindert, mind. 30 min durchgängig belastbar 
Testverfahren 
TAP Alertness: normgerecht, 
TAP M Exekutive: abgebrochen, V. a. dysexekutive Stör., Frustrationstoleranz deutlich gemindert, 
TAP Visuelles Scanning: verlangsamt (Reaktion Md T=38) aber systematisch, 
CKV: Persev. Score 41,9 % deutlich auffällig, Kategorien werden wahrgenommen,  
 
Therapie und Verlauf/ Zusammenfassung 
Die neuropsychologische Therapie konzentrierte sich auf die Beeinflussung der exekutiven 
Einschränkungen und der Verhaltensstörung, insbesondere auf die Verbesserung der Kom-
munikation, der Ein- und Umstellfähigkeit und der Modulation des Sozialverhaltens. Im Ver-
lauf zeigt sich hier eine dezente Verbesserung, insbesondere die Introspektionsfähigkeit des 
Pat. zeigt sich etwas verbessert, Herr J. ist jetzt etwas besser in Lage seine Defizite zu bemer-
ken und zu beeinflussen. Die bestehende Kommunikations- und Verhaltensstörung zeigt sich 
jedoch weiterhin ausgeprägt. Eine weitere neuropsychologische ggf. verhaltenstherapeutische 
Intervention ist angezeigt.  
Es besteht der Verdacht auf mindestens Alkoholabusus, fremdanamnestisch soll Herr J. re-
gelmäßig (alle 2 d) 8 Flaschen Bier zu sich genommen haben.  
 
Dominierende neuropsychische Symptomatik: 
- Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstörung der höheren Aufmerksamkeitsdimensi-
onen, v.a. der geteilten Aufmerksamkeit 
- Dysexekutives Syndrom mit nicht aphasischer Kommunikationsstörung und ausge-
prägter Verhaltensstörung/ verminderte Frustrationstoleranz, eingeschränktes Selbst-
monitoring, verminderte Handlungskontrolle. 
 
Empfehlung: Entlassung in die Häuslichkeit, keine Erwerbsfähigkeit, keine Fahreignung,  
wenn möglich Hilfestellung durch: 
- vorstrukturierten Tagesablauf (gemeinsame Planung am Vortag), 
- niederfrequente Begleitung/ Betreuung, 






- neuropsychologische Behandlung, wenn nicht möglich kogn. Verhaltenstherapie. 
 
Sozialmedizinische Beurteilung/Entlassungsmodus Rehaklinik: 
Nach einem schweren Schädelhirntrauma 3. Grades am 26.08.07 resultiert mit einem hirnor-
ganischem Psychosyndrom eine fortbestehende Behinderung. Die stationäre Rehabilitation 
wurde auf Wunsch des Patienten vorzeitig beendet.  
Eine gerichtliche Betreuung wurde beantragt. Vorläufige Betreuerin für alle Aufgabenberei-
che ist die Ehefrau des Patienten, Frau M. J., welche auch die häusliche Versorgung absichert. 
Informationen zum SB-Ausweis wurden gegeben. Herr J. wurde auf eine nicht gegebene 
Fahreignung hingewiesen. Aktuell negative Erwerbsprognose. 
 
Entlassungsmedikation: 
Metoprolol ret. 23,75  1-0-0 Tbl.  
HCT 12,5    1-0-0 Tbl.  
Eprosartan 300   1-0-0 Tbl.  
Melperon 50    0-0-0-1 Tbl.  
 
 
Angaben und Aussagen des/r Betroffenen Herr J. und seiner Ehefrau Frau J. zum Zeit-
punkt des Interviews (ca. 2  Jahre nach Entlassung aus der stationären Rehabilitation 
10/2007) 
 
Aktuelle soziale Angaben 
Der Hauptwohnsitz der Familie J. ist in der Kleinstadt F. im Brandenburgischen, hier hat die 
Familie ein Eigenheim und betreibt ein Lampengeschäft. Nach der Entlassung aus der statio-
nären Behandlung bezogen Frau J. und Herr J. aber zunächst eine kleine Wohnung in Berlin. 
Frau J. war in dieser Zeit in Berlin tätig und Herr J. war seit der Entlassung aus der stationä-
ren Behandlung erwerbsunfähig geschrieben. Das gemeinsame Lampengeschäft in F. wurde 
in dieser Zeit von einem Angestellten geführt. Im eigenen Haus in F. wohnte in dieser Zeit der 
erwachsene Sohn. 






In Berlin konnte Herr J. schon bald selbständig kleinere Wege erledigen oder fuhr alleine mit 
den öffentlichen Verkehrsmitteln zur ambulanten Therapie. Bald wollte Herr J. aber in seine 
Heimatstadt F. zurück. Aus diesem Grund wurde in der Familie der berufliche Wiedereinstieg 
des Betroffenen in das bereits seit vielen Jahren bestehende eigene „Lampen-Geschäft“ in F. 
beschlossen. Frau J. arbeitete in dieser Zeit weiterhin in Berlin.  
Der berufliche Wiedereinstieg von J. gestaltete sich jedoch problematisch. Herr J. hatte große 
Schwierigkeiten den Überblick über die anfallenden Arbeiten im Geschäft zu behalten und es 
kam regelmäßig zu ernsthaften Auseinandersetzungen mit dem Personal194. Frau J. zog recht 
bald Konsequenzen aus dieser Entwicklung. Sie gab ihre Anstellung in Berlin auf, zog wieder 
komplett in ihr Haus in F. und kümmerte sich fortan um ihren Mann und das eigene Geschäft 
in F.. Herr J. zog sich nach längeren Überlegungen und Diskussionen im Familienrat von der 
Tätigkeit im eigenen Lampengeschäft größtenteils zurück. Aktuell ist Herr J. vor allem 
Hausmann, erledigt auf Nachfrage und Instruktion seiner Frau kleinere Arbeiten im und am 
eigenen Haus oder begleitet Frau J. bei der Arbeit im eigenen Lampengeschäft. Unterstützt 
werden beide von ihrem erwachsenen Sohn, der auch in F. wohnt.  
 
Die körperliche Entwicklung nach dem SHT (Körperebene) 
Die Entwicklung der motorischen Fähigkeiten war sehr erfreulich. Zum Zeitpunkt des Inter-
views waren die „körperlichen“ Folgen des schweren SHT für Herrn J. und Frau J. kein The-
ma mehr. Problematischer zeigen sich dagegen die neuropsychischen und affektiv-
emotionalen Folgen.    
 
Die emotionale Entwicklung nach dem SHT (Emotionale Ebene)  
Frau J.: „… Er benutzt mich zum Denken, für sich selber.“ 
Sohn (zur Mutter): „Das was er selber nicht kann, v.a. eine Struktur geben, das lässt er von dir 
machen. Und wenn du nicht da bist, wird er sicherlich Angst bekommen, weil er dann die 
Möglichkeit nicht hat.“  
Frau J.: „Er hat auch Angst mich zu verlieren! Das ist so seine Hauptangst.“ 
I: „Artikuliert er das?“ 
Frau J.: „Nein, kaum. Ich verfalle in so eine Glucken-Funktion. Ich möchte alles Schlechte 
von ihm abwenden. Ich breite meine Flügel über ihn aus. Aber wo ist die Grenze? Wo helfe 
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ich zu viel, wo braucht er Hilfe. Wissen sie ich will nichts dem Zufall überlassen.“ (Inter-
viewtranskription Anhang G, Fam. J., Herr J., S.2 Z35) 
 
Die Ehefrau und der Sohn des Betroffenen können die emotionale Situation von Herrn J. gut 
beschreiben. Dabei offenbart sich ein ausgesprochen starker emotionaler Bezug des Betroffe-
nen zu seiner Ehefrau. Die Intensität dieses Bezugs scheint sich insbesondere aus einer extre-
men kognitiv-emotionalen Abhängigkeit zu speisen. Die Analyse des Interviews lässt deutlich 
werden, dass die durch den Unfall eingeschränkten kognitiven und affektiv/emotionalen 
Funktionen so weit wie möglich von der Ehefrau kompensiert und aufgefangen werden. Be-
troffener und Ehefrau bilden sozusagen ein System, welches dem Betroffenen eine gewisse 
Kontrolle über sein Leben ermöglicht. Ohne die sinngebende und strukturierende Ehefrau 
würde Herrn J. ein großes Maß an Sicherheit und Kontrolle verloren gehen. In diesem Zu-
sammenhang müssen auch die vom Sohn beschriebenen Verlustängste eingeordnet werden. 
Die extreme Abhängigkeit vom Partner führt offensichtlich zu verstärkten Ängsten des Be-
troffenen, seine Frau zu verlieren. Verlustängste bezüglich der Partnerin, die in diesem Fall 
noch einmal eine dramatischere Dimension erhalten als in einer Partnerschaft zweier gesunder 
und kognitiv „autarker“ Subjekte. Denn in diesem Fall würde der Wegfall des Partners auch 
den Wegfall des Übergangssubjekts für J. bedeuten. Dies wäre nicht nur ein Verlust des An-
deren, sondern auch ein Verlust der eigenen Sicherheit und Kontrolle über das Leben und die 
Zukunft.  
Im Umkehrschluss führt die Gewissheit über die Zuverlässigkeit der Partnerin und den ver-
lässlichen Zugriff auf das Übergangssubjekt zu einer gewissen affektiven Ausgeglichenheit 
des Betroffenen. Ängste treten bei J. v.a. auf wenn seine Ehefrau nicht wie verabredet greifbar 
ist, sich verspätet oder ohne klare Absprache nicht für den Betroffenen zu Verfügung steht. In 
den Momenten der Abwesenheit des Übergangssubjekts zeigt Herr J. einerseits deutliche 
Rückzugshandlungen, andererseits aber - entgegen der beschriebenen deutlichen dysexekuti-
ven Einschränkungen - auch überraschend gezielte Handlungsabläufe. Die Angst (Affekt) um 
die Ehefrau scheint auch Ressourcen freizusetzen und lässt den Betroffenen in diesen Situati-
onen scheinbar über sich hinauswachsen. So zeigt Herr J. in Sorge um seine Ehefrau einer-
seits teilweise ungewöhnlich zielführende und gut nachvollziehbare Handlungen, andererseits 
zieht er sich bei Abwesenheit der Ehefrau sehr stark zurück. 
 






Frau J.: „Wenn ich nicht da bin, dann schaltet er völlig ab und igelt sich ein. Und wenn ich 
mal mit einer Freundin weggehe und sage vielleicht bin ich halb 10 zurück. Dann kommt 
prompt halb 10 der Anruf, wo ich den bliebe. Da achtet er penibel darauf.“ (Interviewtran-
skription Anhang G, Fam. J., Herr  J., S.2 Z31) 
 
Die von der Ehefrau erwähnten Rückzugstendenzen äußern sich zwar nicht in Form eines 
körperlich sichtbaren „Freezings“, können m.E. aber funktionell als ein ähnlich dissoziativer 
Vorgang gewertet werden. Die sehr stark angstbesetzte Situation (Übergangssubjekt ist weg) 
scheint bei J. zur Abspaltung des emotionalen Aspekts des Geschehens (vom Bewusstsein) zu 
führen und verhindert so angstinduzierte und für diese Situation inadäquate Handlungen 
(Weglaufen, Panik usw.). Herr J. vermeidet in diesen Situationen soweit es geht Anforderun-
gen, „schaltet ab“ und erwartet so die Rückkehr des, Sicherheit bedeutenden, Übergangssub-
jektes. Wieweit diese emotional-kognitive Integration bzw. „Inbesitznahme“ der Ehefrau 
durch den Betroffenen geht, zeigt auch das nächste Beispiel. 
 
Frau J.: „Er spricht immer von UNS! Er geht kaum von sich aus. Wir sind wie siamesische 
Zwillinge!“ 
I: „Wieso?“ 
Frau J.: „Er hat seit dem Unfall einen sehr starken Bezugspunkt in mir.“  
I: „Und sie strukturieren ihm den Tag?“ 
Frau J.: „Ja! Also ich sag jetzt mal so wenn ich früher zur Arbeit gehen würde, würde er den 
ganzen Tag im Bett liegen und Fernsehen schauen obwohl er vom Fernsehen nicht viel ver-
steht, er zappt permanent von einem Sender zum anderen und wenn er jetzt praktisch eine 
Tiersendung oder Reportage findet hält er. Zeitung liest er überhaupt nicht mehr, er liest auch 
keine Bücher mehr, er macht Kreuzworträtsel und spielt am PC Solitär. Das macht er. Das ist 
das Einzige, was er so geistig macht. Sonst macht er regelmäßig das Frühstück für uns, das ist 
so ein Ritual. Das war früher auch schon so, ist jetzt aber viel intensiver geworden. Ich sag 
mal so, er holt mir die kleinsten Sterne vom Himmel. Manchmal erdrückt es einen förmlich. 
Muss ich ehrlich sagen. Ich freue mich auch, dass ich jetzt mal für 3 Tage wegfahre. Also ich 
sag jetzt mal, ich bin für den Laden alleine zuständig, für unser beider Leben komplett, für die 
Baumaßnahmen, also eigentlich für alles.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. J., Herr J., 
S.1 Z4) 
 
Hier schildert Frau J. noch einmal die starke Abhängigkeit ihres Mannes. Ohne ihre Struktu-
rierung würde J. kaum notwendige oder sinnbringende Tätigkeiten aufnehmen. Ideen für ei-
genbestimmte Tätigkeiten kann Herr J. kaum entwickeln. Frau J. scheint fast vollkommen die 
Planung und Kontrolle über die Aktivitäten ihres Mannes übernommen zu haben. So fungiert 






Frau J. praktisch als Teil des Bewusstseins des Betroffenen. Eine Entwicklung hin zu einer 
vermehrten Eigenverantwortung scheint nach den Schilderungen der Ehefrau kaum in Sicht. 
Herr J. kann zwar mithilfe des „Übergangssubjektes“ wieder Kontrolle über sein Leben ge-
winnen (ZdnE I nach SHT), die Fähigkeiten zu einer verbesserten eigenen Kontrolle über sein 
Leben und seine Zukunft scheinen sich jedoch nicht zu entwickeln (ZdnE II nach SHT). Dies 
bedeutet auch, dass J. ohne die Hilfe seiner Ehefrau weitgehend desorientiert und hilflos wäre 
(ZdnE 0 nach SHT - Desorientierung, Systemverlust, Kontrollverlust).  
 
Frau J. (zu Herrn J.): „Also ich muss einfach mit deiner Anhänglichkeit leben, das nervt 
mich.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. J., Herr J., S.5 Z8) 
 
Frau J. fühlt sich durch die große Verantwortung für ihren Ehemann unter einem sehr starken 
Druck. Neben der Verantwortung für ihren Ehemann, liegt auch die Verantwortung für das 
Familiengeschäft fast gänzlich auf ihren Schultern. Diese Doppelbelastung führt sie oft an die 
Grenzen ihrer Belastbarkeit.  
Herr J. scheint durch diese Situation dagegen wenig belastet und auch die offensichtliche Ab-
hängigkeit von seiner Ehefrau scheint er ohne größere Probleme zu akzeptieren.    
 
I: „Und sonst sind sie am Tage hier im Laden?“ 
Herr J.: „Nein nicht ständig, mehr zu Hause! Da ist immer was zu tun, Hecke, Rasen.“ 
I: „Und das machen sie auch selbständig, teilen sich das ein, strukturieren das?“ 
Herr J.: „Das bekomme ich vom Befehlshaber (meint seine Frau) zugeteilt!“ (Interviewtran-
skription Anhang G, Fam. J., Herr  J., S.3 Z24) 
 
I: „Wenn sie von der Familie manchmal korrigiert werden, was denken sie dann?“ 
Herr J.: „Eigentlich weiß ich was ich will, aber der General bestimmt dann!“ 
I: „Und damit haben sie sich arrangiert?“ 
Herr J.: „Ich muss ja, aber ich bin ja nur Soldat!“ 
I: „Ein ehemaliger Patient sagte mal zu mir: ‚Das ist komisch, alle sagen ich habe Irgendetwas 
(Erkrankung, Defizit etc.) … aber ich weiß nicht was es sein soll! Und ich muss immer hören 
auf das, was die anderen sagen und so richtig verstehe ich das nicht?‘ Ist das so?“ 
Herr J.: „Eigentlich weiß ich schon was ich machen will, aber manchmal ist eine andere Vari-
ante besser. Und das mache ich dann so.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. J., Herr J., 
S4 Z5) 
 






Herr J. gibt zwar nicht offen zu, dass er der Strukturierung durch seine Ehefrau bedarf, im Ge-
spräch mit beiden wird aber auch klar, dass Herr J. die Strukturierung durchaus toleriert und 
seiner Frau dabei völlig vertraut.  
 
I (zu Herrn J.): „Und wenn sie heute an sich herunterschauen, (dann) bemerken sie das sie 
etwas mehr reden, … sonst noch etwas?“ 
Herr J.: „Nein, eigentlich nicht, was ich gar nicht mehr so mag sind Filme, so Rosamunde 
Pilcher oder wie gestern: Mülltonne!“ 
I: „Mülltonne?“ 
Herr J.: „Da war so eine Sendung da ging es um Hausmüll oder was (er meint den Film Wall-
E), da konnte ich gar nicht schlafen. Und Filme guck ich relativ selten.“ 
I: „Geht das zu schnell?“ 
Herr J.: „Das ist nicht mein Interesse mehr, da geh ich nicht mit. Ich gucke viel so was … 
Wüste oder Polar … das geht, da muss ich nicht Denken.“ (Interviewtranskription Anhang G, 
Fam. J., Herr J., S.3 Z11)  
 
Die von der Ehefrau deutlich beschriebenen Einschränkungen kognitiver-emotionaler Funkti-
onen (Dysexekutives Syndrom) scheint Herr J. nicht zu bemerken. Auf die Nachfrage ob er 
noch kognitive Einschränkungen bemerke, antwortet er, dass er Filme mit vordergründig 
emotionalen Inhalten nicht mehr sehen mag (Hollywood-Spielfilme, R. Pilcher Verfilmun-
gen). In wie weit hier das verminderte Tempo der Auffassung und /oder auch Veränderungen 
im emotionalen Erleben und Begreifen eine Rolle spielen kann er nicht konkretisieren. Er fügt 
dem nur hinzu, dass er Filme mit weniger emotionaler „Wucht“  besser tolerieren kann. Kon-
kretere Angaben zu eventuellen Einschränkungen oder Defiziten195 kann er nicht darlegen. 
 
I: „Stört sie nicht, dass sie berentet wurden?“ 
Herr J.: „Nein,  … Siegbert (ein Nachbar) kommt immer mal rüber, dann quatschen wir oder 
gucken Fußball, ich bin zwar nicht so ein Fan aber FC (Fußballmannschaft) ist ja hier, die 
haben jetzt auch verloren, na ja sind wir raus. An sich sind wir schon zufrieden!“ 
Frau J.: „Du sprichst immer vom WIR! Gehe doch mal von dir aus. Wir sind wie siamesische 
Zwillinge!“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. J., Herr J., S. 4 Z38) 
Dieser kurze Abschnitt skizzierte noch einmal die Veränderungen im emotionalen Erleben des 
Betroffenen. Formal antwortet er auf Fragen zu persönlich wichtigen Entwicklungen nur kurz 
und auch weitgehend ohne emotionale Beteiligung oder Affekt. Inhaltlich spricht er auf Nach-
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frage zur Berentung über Fußball und seinen Nachbarn, dabei lebte er vor dem Unfall für das 
„eigene“ Geschäft und hat sich vor dem Unfall um alles gekümmert und gesorgt. Kein Wort 
über das eventuelle Fehlen seiner ehemaligen Arbeit oder den Schmerz über den Verlust einer 
sinngebenden Tätigkeit. Auch affektiv zeigt sich Herr J. bei dieser Interviewsequenz wenig 
bewegt und scheint tatsächlich kaum enttäuscht über diese Entwicklung. Anschließend er-
gänzt er noch, dass „wir“ „an sich“ zufrieden seien, womit er wieder seine Ehefrau in seine 
Wertung mit einbezieht. Die Ehefrau scheint hier wiederum symbiotisch vom Betroffenen as-
similiert und zur Sicherung seiner Situationsbewertung beansprucht. Frau J. reagiert, nicht nur 
an dieser Stelle, deutlich gestresst und erschöpft auf diese „Einverleibung“ und fordert ihren 
Mann während des gemeinsamen Gespräches mehrfach auf, wieder selbständiger zu Denken. 
Im Zusammenhang mit dieser Konfliktkonstellation berichtet die Ehefrau auch von häufiger 
auftretenden starken affektiven Reaktionen auf Seiten des Betroffenen. 
 
Frau J.: „Und was doll rauskommt, dieses Aggressive und wie soll ich es machen ich habe 
viel um die Ohren und wenn ich mal was sage dann ist er gleich auf 180, dann bin ich der 
Klugscheißer, der Besserwisser, der Dragoner und was nicht alles und das habe ich tagtäglich. 
Er reagiert schnell aggressiv, wenn ich ihm sage wir müssen das so und so machen, das geht 
nicht. Ich will ihm das erklären und das geht nicht, er hört nicht zu, ist dann aggressiv und 
schaltet erst mal völlig weg. Da muss ich ihn dann ewig beruhigen bis er wieder zuhört und 
dann erkläre ich ihm das.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. J., Herr J., S.2 Z16) 
 
In diesem Beispiel offenbaren sich Probleme in den grundlegenden emotional-affektiven Pro-
zessen. So schildert Frau J. deutliche Probleme ihres Mannes bei der Modulation der Affekte. 
Dabei scheint Herr J. doppelt betroffen! Einerseits scheinen v.a. die Möglichkeiten der 
Selbstbeeinflussung des Affekts196 durch eigene Strategien und Ressourcen deutlich verändert, 
andererseits scheint die schnellen Wertung und Einordnung von sozialen Situationen deutlich 
limitiert197. Dies führt schließlich zu einer erhöhten Wahrscheinlichkeit, dass sich „Basisemo-
tion“ wie Ärger oder Angst häufiger und deutlicher durchsetzen als moduliertere und ange-
messenere Dialogformen.  
In Konfliktsituationen mit der Ehefrau gelingt es J. v.a. anfänglich nur schwer sich zu beherr-
schen. In diesen Situationen schafft es Frau J. zunächst oft nur mit entspannender und beruhi-




  Bottom-up-Prozesse, Embodiment 






gender Einflussnahme198 und erst später mit rationaler Argumentation die Lage zu beruhigen 
und einen Dialog zu ermöglichen.  
 
 
Die neuropsychologische Entwicklung nach dem SHT (Werkzeugebene) 
Bei Entlassung aus der stationären Rehabilitation wurden J. eine Aufmerksamkeits- und Kon-
zentrationsstörung der höheren Aufmerksamkeitsdimensionen199 und ein dysexekutives Syn-
drom bescheinigt. Das dysexekutive Syndrom wurde in der Klinik als eine nicht aphasische 
Kommunikationsstörung, eine ausgeprägte Verhaltensstörung, ein eingeschränktes Selbst-
Monitoring und verminderte Handlungskontrolle präzisiert.  
Die Verhaltensstörung bezog sich damals v.a. auf eine im Stationsalltag deutlich spürbare 
verminderte Frustrationstoleranz bei unzureichender Befriedigung bzw. notwendigem Auf-
schub eigener Bedürfnisse und Vorstellungen. Herr J. wurde zwar nie körperlich aggressiv, 
verbalisierte sein Unverständnis hinsichtlich der Notwendigkeit einer neurologisch/ neuropsy-
chologischen Rehabilitation jedoch oft sehr drastisch und nicht selten ausgeprägt abwertend 
gegenüber den Mitarbeitern der Klinik. Hier zeigte sich J.s unzureichende Fähigkeit seine ei-
genen, durch die Gehirnverletzung veränderten, Fähigkeiten und Möglichkeiten ausreichend 
realistisch einzuschätzen und entsprechend angepasst zu agieren. So schien er seine offen-
sichtlichen Schwierigkeiten z.B. bei der räumlichen Orientierung oder auch hinsichtlich der 
Fähigkeit zur Tagesstrukturierung nicht wahrzunehmen, zu bestreiten oder zu verdrängen. 
Dies hatte zur Folge, dass Herr J. während des Rehabilitationsaufenthaltes massiv auf eine 
sehr frühe Entlassung drängte, obwohl noch behandlungswürdige (kognitive und emotionale) 
Einschränkungen bestanden. Auch der Umstand, dass sich die Familienangehörigen für eine 
Weiterbehandlung aussprachen, hatte wenig Relevanz für den Betroffenen. Für Herrn J. stand 
es außer Frage, dass er eigentlich gesund sei und dass er nach der baldigen Entlassung aus der 
Klinik wieder schnell in die gewohnte Erwerbstätigkeit zurückkehren würde. An diesem 
Glauben konnten auch die vielen Gespräche mit Neuropsychologen oder Ärzten nichts än-
dern.  
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I: „Und sie hatten damals ja so das Gefühl, wenn wir uns unterhalten haben: Es ist alles in 
Ordnung!“ 
Herr J.: „Ich habe ständig das Gefühl, aber hier (zeigt auf die Frau): da kommt die Holzkeule. 
Ja im Großen und Ganzen dachte ich es klappt alles so, aber wie gesagt manchmal erzähle ich 
Stuss, aber ich weiß gar nichts davon. Nein eigentlich, … ich erzähle jetzt ein bisschen mehr 
wie früher, früher war ich ein bisschen sehr ruhig und so. Nachbarn freuen sich jetzt auch, 
dass ich mehr erzähle. Mein Bruder ist auch eher ein ruhiger Typ. Der war neulich mal da, der 
hat jetzt eine neue Freundin, weil er sich von der anderen getrennt hatte. Und dann haben wir 
schön gequatscht und ditditditdit dit und der hat sich kaum gemeldet und hat sein Bierchen 
getrunken, zack und wir (meint sich und die neue Freundin des Bruders) weiter gequatscht.“ 
(Interviewtranskription Anhang G, Fam. J., Herr J., S1 Z36) 
 
I: „Und dann wollten sie hier (im Lampengeschäft) loslegen?“ 
Herr J.: „Ja, ich wollte eigentlich so, aber dann wurde gesagt ich soll nicht so schwer arbeiten 
und nur mit jemanden zusammen damit der Geist wachgehalten wird. Manchmal erzähle ich 
der Rentnerin, weil die erzählen ja auch gern, mal so und so dödö … ach aus dem Altersheim 
dann quatschen sie ja auch und dann ich dazu. Manchmal verpeil ich das Thema und dann 
kauft sie das und das und das (lacht), wollte sie gar nicht haben.“ (Interviewtranskription An-
hang G, Fam. J., Herr J., S.2 Z37) 
 
Durch das Interview mit Herrn und Frau J. wurde bald klar, dass auch nach der Entlassung 
das in der Klinik beschriebene Bild des dysexekutiven Syndroms weiterhin im Vordergrund 
stand und steht. Aufmerksamkeits- oder die Gedächtnisprobleme fanden vom Betroffenen und 
seiner Partnerin zwar Erwähnung, scheinen aber keinen großen Anteil an den geschilderten 
kognitiven Hauptproblemen zu haben. Hauptprobleme waren, nach wie vor, die eingeschränk-
te Fähigkeit des Betroffenen den Tag zu strukturieren, selbständig für sinngebende Tätigkei-
ten zu sorgen und die eingeschränkte Wahrnehmung für die eigenen kognitiven und emotio-
nalen Veränderungen nach dem Unfall.  
 
I: „Was müsste den noch besser werden. Sie sind ja jetzt berentet!“ 
Herr J.: „Ich mache eigentlich alles was ich früher gemacht habe, bekomme ich alles hin!“ 
(Interviewtranskription Anhang G, Fam. J., Herr J., S.4 Z34) 
 
versus 
Frau J.: „Mein Nachbar hat es mal auf den Punkt gebracht. Er (Herr J.) hat eigentlich ein 
schönes Leben. Er bekommt vorgegeben was er machen muss. Führt es dann auch aus. 
Brauch sich eigentlich um nichts selber kümmern, sein Himmel hängt voller Geigen. Er hat 
keine Probleme.“ 






Sohn: „Weil er es auch nicht schaffen würde. Wenn z.B. ein Brief kommen würde vom Amt 
oder von der Gemeinde, wäre er vollkommen überfordert.“ (Interviewtranskription Anhang G, 
Fam. J., Herr J., S.1 Z 21) 
 
Diese Art dysexekutives Syndrom nur isoliert als kognitives Problem zu klassifizieren wird 
dem Problem des Betroffenen m.E. aber nicht gerecht. Um dem Phänomen besser gerecht zu 
werden, bedarf es einer komplexeren und differenzierteren Sicht der neuropsychologischen 
Diagnose: Dysexekutives Syndrom. J. scheint weniger ein intellektuelles als ein emotional- 
affektives Problem zu haben. Ein Großteil seines Problems liegt in einem veränderten emoti-
onal- affektiven Erlebens von Situationen bzw. in der Gesamtheit des emotional- affektiven 
Erlebens von J.. Die Gehirnverletzung führte ohne Zweifel zu Problemen in der emotional- af-
fektiven Wertung von Situationen und so auch zu einer eingeschränkten Antizipation von 
Handlungskonsequenzen. Hier liegt es nahe, eine traumatische
200
 Beeinträchtigung von kogni-
tiv- emotionalen Netzwerken anzunehmen, welche dazu führte, dass Lernerfahrungen in Form 
von enkodierten bzw. „verinnerlichten“ emotionalen Schemata nicht mehr in gewohntem Ma-
ße für zur Verfügung stehen. Eine (schnelle) emotionale Wertung von Situationen auf Grund 
von lebenslangem Erfahrungslernen wird damit erschwert. Der Betroffene wirkt verändert 
und scheint nicht mehr wie gewohnt (affektiv- emotional) reagieren zu können. Dies führt da-
zu, dass der Betroffene wenig vorhersehbar - mal überfordert (aggressiv), mal verunsichert 
(Rückzug) oder auch bizarr (ambivalent) - reagiert. 
 
Frau J.: „Im Januar wollte er dann nach Hause. Da habe ich den Eindruck gehabt, er schafft 
das alleine. Da sollte er mit der Frau hier zusammen arbeiten. Da hat er hier den großen Chef 
gemacht, obwohl er überhaupt nicht durchgeblickt hat und da haben die beiden sich hier ge-
zankt. Da kam dann hier der Eklat.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. J., Frau J., S.1 
Z35) 
 
Frau J.: „Und was doll rauskommt, dieses Aggressive und wie soll ich es machen ich habe 
viel um die Ohren und wenn ich mal was sage dann ist er gleich auf 180, dann bin ich der 
Klugscheißer, der Besserwisser, der Dragoner und was nicht alles und das habe ich tagtäglich. 
Er reagiert schnell aggressiv, wenn ich ihm sage wir müssen das so und so machen, das geht 
nicht. Ich will ihm das erklären und das geht nicht, er hört nicht zu, ist dann aggressiv und 
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schaltet erst mal völlig weg. Da muss ich ihn dann ewig beruhigen bis er wieder zuhört und 
dann erkläre ich ihm das.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. J., Frau J., S.5 Z40) 
 
Herr J.: „Manchmal erzähle ich der Rentnerin, weil die erzählen ja auch gern, mal so und so 
dödö … ach aus dem Altersheim dann quatschen sie ja auch und dann ich dazu. Manchmal 
verpeil ich das Thema und dann kauft sie das und das und das (lacht), wollte sie gar nicht ha-
ben.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. J., Herr J., S.2 Z37) 
 
Frau J.: „Aber es geht ja so, wenn er zu Hause was gemacht hat, ruft er nach jedem Arbeits-
gang an. War die Post da, ruft er an und meldet sich mit Postamt, kommt ein Brief vom Fi-
nanzamt, meldet er sich mit Finanzministerium. Ich weiß nicht wie er sich bei ihnen gemeldet 
hat, er meldet sich nicht normal am Telefon! Oder den einen Tag hat er geschippt zu Hause, 
Erde von A nach B, und da hat er sich gemeldet mit ‚Straßen- und Tiefbau Schipp weg‘. … 
(lacht) Ja da lache ich darüber … aber, einen Tag hat die Telekom angerufen und da meldet er 
sich mit Oberstaatsanwaltschaft z.B. ... (lacht), also telefonieren … er meldet sich immer mit 
irgendeinem Scheiß.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. J., Frau J., S.5 Z40) 
 
Im Unterschied zu den Verläufen der Einzelfälle M. (S. 117 ff.) und La. (S. 139 ff) kam es bei 
J. nicht zur Trennung von der Partnerin. Interessanterweise schien die Trennung und der Um-
zug/ bzw. die Bewirtschaftung einer eigenen Wohnung bei M. und La. die Entwicklung der 
neuropsychischen Funktionen vorangetrieben zu haben. Ob auch im Fall J. eine mehr oder 
weniger „erzwungene“ Selbständigkeit zu einer Entwicklung der psychischen Funktionen bei-
getragen hätte bleibt fraglich. Im Moment kann sich die Familie eine selbständigere Lebens-
führung des Betroffenen auf Grund der täglichen erlebten emotional-kognitiven Einschrän-
kungen des Betroffenen nicht vorstellen. 
Trotz dieser Einschätzung kann insgesamt davon ausgegangen werden, dass sich das neu-
ropsychische Funktionsniveau des Betroffenen auch noch nach der Entlassung aus der Reha-
bilitationsklinik weiter verbessert hat. Insbesondere in den Bereichen räumliche Orientierung 
und Gedächtnis aber auch hinsichtlich der Aufmerksamkeitsfunktionen hat Herr J. unver-
kennbar hinzugewonnen. Die größten Probleme bereitet aber weiterhin der „Kern der Retar-
dation“, ein „dysexekutive Syndrom“ im Sinne einer Veränderung des emotional- affektiven 
Erlebens und Wertens von Situationen bzw. der Gesamtheit des emotional- affektiven Erle-
bens des Betroffenen.  
 
 






Umgang mit der Erkrankung/Behinderung: Probleme, Lösungsansätze, externe Hilfen. 
Frau J.: „Ich habe ihn dann sofort in die Ergotherapie gebracht in Berlin, Was ihm gut getan 
hat, die Großstadt. Wir hatten ja auch nur eine Einraumwohnung. Da war ja weniger zu tun 
als in Grünheide. Aber er hat von mir Aufgaben bekommen, die er erledigen musste bis 
abends. Er musste z.B. 3 x die Woche zur Therapie fahren. Da musste er drei Stationen U-
Bahn fahren. Das hat er bis auf einmal gut gepackt. Oder ich habe gesagt, komm doch mal 
zum Forum Köpenick. Das hat er auch gepackt. Das musste er und dadurch hat er viel gelernt. 
Oder dann habe ich, Buchhaltung kann er nicht, da hat er mir ein bisschen Zuarbeit gemacht. 
Im Januar wollte er dann nach Hause. Da habe ich den Eindruck gehabt er schafft das allei-
ne.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. J., Herr J., S.1 Z35,)  
 
Der Umgang mit der Erkrankung des Betroffenen wirkt zunächst sehr pragmatisch. Frau J. 
versuchte nach der Entlassung ihres Mannes aus der stationären Behandlung zunächst weitere 
ambulante Behandlung zu organisieren. Dadurch, dass sie in Berlin arbeitete, gelang dies auch 
recht schnell201. Das Ehepaar bezog eine kleine Wohnung und Herr J. nahm während Frau J. 
arbeiten ging, eine ambulante Behandlung wahr. Die ambulante Behandlung bestand vorwie-
gend aus einer ergotherapeutischen Behandlung mit neurologischer Anbindung. Eine theorie-
geleitete neuropsychologische Behandlung war zum damaligen Zeitpunkt auch in Berlin noch 
sehr schwer zu organisieren. Nach der Rückkehr der Familie nach F. und dem gescheiterten 
Arbeitsversuch im eigenen Geschäft begann die Familie den Betroffenen in Eigenregie hoch-
frequent anzuleiten und jeden Tag zu strukturieren. Auch wenn Frau J. dabei v.a. von ihrem 
Sohn Hilfe bekam, trug sie die Hauptlast dieser „therapeutischen“ Betreuung. Die Notwen-
digkeit der stetigen und ausgeprägten Strukturierung und Begleitung des Betroffenen führte 
die Partnerin an die Grenzen ihrer allgemeinen aber v.a. auch emotionalen Belastbarkeit. Ein 
Teil der emotionalen Belastung entstand und entsteht dabei aus der hohen Verantwortung, die 
Frau J. für ihren Ehemann übernehmen muss. Sie fühlt sich für die Gestaltung der Partner-
schaft, der Therapie und letztendlich des Lebens ihres Ehemannes verantwortlich. Nachvoll-
ziehbar entstehen in dieser Konstellation Bedenken und Zweifel, der Situation gerecht zu 
werden. Eine wichtige Rolle spielt dabei auch die Frage nach einer angemessenen Förderung 
des Betroffenen. So hegt Frau J. verständliche Befürchtungen, den Betroffenen zu stark zu 
schonen oder zu unterfordern und damit vielleicht eine bessere Entwicklung zu behindern.  
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  Die ambulanten Behandlungs- und Hilfemöglichkeiten für SHT-Betroffene in Berlin sind im Vergleich zum 
Umland recht gut ausgebaut. 






Frau J.: „… Ich verfalle in so eine Gluckenfunktion. Ich möchte alles Schlechte von ihm ab-
wenden. Ich breite meine Flügel über ihm aus. Aber wo ist die Grenze? Wo helfe ich zu viel, 
wo braucht er Hilfe. Wissen sie ich will nichts dem Zufall überlassen.“ (Interviewtranskripti-
on Anhang G, Fam. J., Frau J., S.2 Z35) 
 
Neben all dem erkennbarem Pragmatismus und Organisationsvermögen von Frau J., begleitet 
sie stetig die Frage nach der angemessenen Förderung ihres Mannes. Im Unterschied zum Fall 
M. (Punkt 5.1.1), in dem der Umgang mit der Situation von einem stetigen Fordern nach Ent-
wicklung des Betroffenen gekennzeichnet ist, und auch im Unterschied zum Fall La. (Punkt 
5.1.2) in dem der Umgang mit der Situation zunächst von dem Streben nach einer möglichst 
perfekten Substitution der Defizite des Betroffenen durch das Übergangssubjekt gekennzeich-
net ist, oszilliert im Fall J. der Umgang der Familie bzw. Ehefrau zwischen diesen beiden Po-
len202. So stellt sich immer wieder die Frage nach dem Richtigen Maß der Einflussnahme auf 
den Betroffenen, bzw. die Frage nach der Ausgestaltung der Rolle des Übergangssubjekts. 
Hinzu kommt, dass jede Entwicklung des Betroffenen das vermeintliche passende System er-
neut in Ungleichgewicht bringt und nach Veränderung im Umgang mit der Situation verlangt. 
Diese Dynamik scheint Frau J. zu erleben und sie immer wieder ins Zweifeln über den ange-
messenen Umgang mit der Situation zu bringen.  
 
5.2  Fallübergreifende Analyse 
 
Mit der fallübergreifenden Analyse sollen in diesem Abschnitt vor allem die Gemeinsamkei-
ten, aber auch Unterschiede in der Entwicklung der Betroffenen nach schweren Schädel-Hirn-
Trauma herausgearbeitet werden. Damit wird methodisch der zweite Schritt der Reduktion 
gemäß der qualitativen Inhaltsanalyse vollzogen und die individuelle, idiographische Ebene 
der Analyse zugunsten einer Verallgemeinerungsebene verlassen. In diesen Prozess gehen 
nicht nur die in den letzten Abschnitten exemplarisch dargestellten Interviews203, sondern 
auch die Daten und Informationen aller durchgeführten Interviews204 mit ein. Im ersten Schritt 
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  Zwischen der ZdnE I und ZdnE II nach SHT – Siehe Kategoriensystem II nach schwerem SHT, Anhang F . 
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  Fall M., Fall. La., Fall F. und Fall. J. 
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  Aussagen von 10 qualitativen Interviews mit Betroffenen + Aussagen von 10 qualitativen Interviews mit An-
gehörigen 






zur Sichtung des Datenmaterials wurde mit Hilfe des Vorwissens205 zum untersuchten Gegen-
standsbereich bereits ein vorläufiges Kategoriensystem entwickelt. Mit Hilfe der vorläufigen 
Kategorien wurden dann die erhobenen Daten aus den Interviews sondiert. Während dieser 
Sondierung war es oft äußerst schwierig, die Aussagen der Studienteilnehmer unter nur eine 
(statische) Kategorie zu subsumieren. Dies führte im Verlauf zunächst zur Veränderung des 
vorläufigen und später zur Entwicklung eines dynamischeren Kategoriensystems.  
Hier noch einmal die anfänglich als relevant herausgearbeiteten Hauptkategorien. 
 
Vorläufiges Kategoriensystem 
 Kategorie Inhalt bzw. Unterkategorien 
K1 Die körperliche Entwicklung der Be-
troffenen nach dem SHT (Körperebe-
ne) 
 
Körperliche/ motorische Entwicklung 
 
K2 Die emotionale Entwicklung der Be-




Desorientierung, Kontrollverlust, Unsicherheit, 
Isolation, Angst, Depression, Regression, Ge-
walt, Impulsivität, Modulation der Emotionen, 
Schwierigkeiten bei der emotionalen Wertung 
von Situationen 
K3 Die neuropsychologische Entwicklung 
der Betroffenen nach SHT (Werk-
zeugebene) 
Wachheit, Aufmerksamkeit  
 
Wahrnehmung, Erkennen, Mnestik, Sprache 
 
exekutive Funktionen, Sprache, zeitliche  Ebene  
K4 Umgang mit der Erkrankung/ Behin-
derung: Probleme, Lösungsansätze, 
externe Hilfen. 
subjektive Theorien; Verhaltenserklärung durch 
Bezugsperson/ Betroffenen  
 
Ziele, Erwartungen, Ängste bez. der Zukunft 
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  siehe Punkt 3 Klinische Neuropsychologie und frontale Läsionen 
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  Unter diese Kategorie soll v.a. die Darstellung der emotionalen Dynamik der Betroffenen fallen, die psychi-
sche und emotionale Entwicklung der Angehörigen findet unter der Kategorie 4 „Umgang mit der Erkran-
kung“ ihre Würdigung. 







Externe Hilfe suchen 
 
Kommunikation: Klinik = Therapeuten/ Ärzte/ 
Pflege – Betroffene/ Angehörige, Kommunikati-
on: Familie, Privat = Betroffener – Partner,  
 
Kommunikation : Beruf =Vorgesetzter/MA – 
Betroffener (was wird gesagt, was wird verstan-
den) 
 
Herausarbeitung/Entwicklung eines Verständnis 
für bestehendes Syndrom/eigenes Handeln 
 
Verhaltensanpassung 
K5 Entwicklung des psycho-sozialen Um-
feldes nach dem SHT 
 
Entwicklung des Verhältnisses zu Bezugsperso-
nen, Familie, Freunden,  
 
Rückkehr bzw. Rückkehrversuche in den Beruf 
oder Aufnahme anderer Tätigkeiten  
 
    
Durch die Analyse der Inhalte, die unter diesen Hauptkategorien zusammengefasst werden 
konnten und im Hinblick auf mögliche Systematisierungen bzw. Erkenntnisgewinne, wurde 
die Hauptkategorie 1 (K1 - Körperliche und motorische Entwicklung) gestrichen. Als Grund 
kann die zu geringe Relevanz dieser Kategorie für die hiesige Fragestellung angeführt wer-
den. Im Fortgang der Analyse wurde dann die inhaltliche Nähe der Hauptkategorie 5 (K5 - 
Entwicklung des psycho- sozialen Umfeldes nach SHT) mit der Hauptkategorie 4 (K4 - Um-
gang mit der Erkrankung/ Behinderung: Probleme, Lösungsansätze, externe Hilfen) festge-
stellt. Daraufhin wurden die Hauptkategorien 5 und 4 im Verlauf der zweiten Reduktion zu 
einer Hauptkategorie (K4 - Die psycho-soziale Entwicklung, Dialog und Förderung) ver-
schmolzen.  






Durch die weitere Analyse wurde klar, dass dieses Kategoriensystem (Kategoriensystem I 
nach schwerem SHT) in seiner Statik nur ein Analyseschritt zu einer dynamischeren Auffas-
sung von der Entwicklung nach schweren SHT sein konnte. So entwickelten sich im Verlauf 
der Studie zwei ineinander verwobene Erkenntnismodule/ Kategoriensysteme. Zunächst ein 
Kategoriensystem (Kategoriensystem I nach schwerem SHT), welches die wichtigsten Ein-
flussfaktoren auf die Entwicklung der Betroffenen bis zum Zeitpunkt der Befragung abbilden 
kann. Weiterführend wurde mit Hilfe des Kategoriensystems I ein Kategoriensystem II entwi-
ckelt, welches im Sinne einer Entwicklungsneuropsychologie genutzt werden kann um die 
Dynamik und prozesshafte Entwicklung bzw. mögliche Gründe der Stagnation nach SHT ab-
zubilden. Im Folgenden werden beide Kategoriensysteme (I und II) zunächst schematisch 
dargestellt und in den nachfolgenden fallübergreifenden Kategorienbeschreibungen inhaltlich 
erläutert. 







5.2.1  Schematische Darstellung der Kategoriensysteme I und II 
 
Kategoriensystem I nach schwerem SHT  
 
 Kategorie Inhalt bzw. Unterkategorien 
K2  
 
Die emotionale Entwicklung der Be-
troffenen nach dem SHT 
Top-down-Prozesse, kognitive Modulation der 
Affekte/Emotionen  
 
Bottom-up-Prozesse, internalisierte emotionale 
Prozesse  
 
Bindung und Dialog (nötige Entwicklungsvo-
raussetzung) 
K3 Die neuropsychologische Entwicklung 
der Betroffenen nach SHT (Werkzeug-
ebene) 
 
Wachheit, Aufmerksamkeit  
 
Wahrnehmung, Erkennen, Mnestik, Sprache 
 
exekutive Funktionen, Kommunikationsfähigkeit 




Die psycho-soziale Entwicklung, Dialog 
und Förderung. (soziale Bindungs- und 
Dialogmöglichkeit) 
Ziele, Erwartungen, Ängste, subjektive Theorien 
zum Verhalten nach SHT 
 













Kategoriensystem II nach schwerem SHT 
K5 1- K5 4 - dynamische Sicht auf die Kategorien K2 – K4 aus dem Kategoriensystem I. 
 
K5 1 Zone der nächsten Entwicklung 0 nach schweren SHT 
Systemverlust desorientiert/ chaotisch, „Systemverlust“, Unsicherheit, Isolation, Angst, Depression, 
Regression, Basisemotionen, Hilflosigkeit auf allen Seiten. 
 
gelungen  - Bindung/ Dialog durch Übergangssubjekt(e) - nicht gelungen 
 
K5 2 Zone der nächsten Entwicklung  1 nach schweren SHT 
Phase der sozialen Kompensation der erworbenen Einschränkungen. Phase des fördernden „Beglei-
tens“, „Übernahme (Externalisierung)“ und Strukturierung kognitiver und emotionaler Funktionen 
des Betroffenen durch das Übergangssubjekt, angepasster Dialog, Sicherheit für den Betroffenen 
durch das „Übergangssubjekt“ 
 
 gelungen  - Bindung/ Dialog durch Übergangssubjekt(e) - nicht gelungen 
 
K5 3 Zone der nächsten Entwicklung 2 nach schweren SHT 
Phase der Rückgewinnung der Autonomie und Eigenverantwortung durch den Betroffenen. 
Phase des fördernden „Begleitens“ durch „Loslassen“ durch das Übergangssubjekt, dadurch Schaf-
fung erweiterter Handlungsräume, Aushalten des Verlustes der Funktion des Übergangssubjektes 
durch die Angehörigen, Stärkung von Eigenverantwortung und Selbstvertrauen (Sicherheit für den 
Betroffenen durch das Wiedererlangen von Kompetenzen.) 
  
gelungen  - Bindung/ Dialog durch Partner -   nicht gelungen 
 
K5 4  Zone der nächsten Entwicklung 3 nach schweren SHT 
Remission kognitiver und emotionaler Funktionen bzw. gelungene „top-down“ Internalisierung/ Re-
diskription von „Bottom-up- Prozessen“ bei sozialer Akzeptanz (Dialog/ Bindung) und sozialem Er-
folg (Dialog/ Bindung) der veränderten Lebens-Tätigkeit. Erfolgreich veränderte Sinn- und Motivati-
onsstruktur. 






5.2.2  Erläuterung der Kategoriensysteme I und II 
 
Die psycho-soziale Entwicklung, Dialog und Förderung. (psycho-sozialer Dialog) (K4) 
Die untersuchten Fälle zeigen, dass nach schwerem SHT mit frontalen Läsionen dramatische 
psycho-soziale Konsequenzen zu erwarten sind. Nur in einem Fall der in dieser Studie unter-
suchten Fälle konnte der Betroffene zumindest vorübergehend die alte Erwerbstätigkeit wie-
der aufnehmen. Wobei bei der Beschreibung des Arbeitsplatzes dieses Betroffenen207 auch 
bald klar wurde, dass die dortigen Mitarbeiter dem Betroffenen durchaus helfend zur Seite 
standen und außerdem das Ende seiner Erwerbstätigkeit durch einen baldigen Renteneintritt208 
absehbar war. 
 
Herr H: „Also ich muss am Schluss mal ehrlich sagen, für mich selber hat es nie Zweifel ge-
geben, dass ich wieder arbeiten werde. Nun kann es sein, wie du (zur Ehefrau) mir das auch 
öfter sagtest, dass es doch eine gewisse Selbstüberschätzung war. Also für mich hat nie außer 
Frage gestanden, dass ich meinen Job wieder mache. Oder für mich hat auch nie außer Frage 
gestanden, da sagen sie bestimmt, das ist bei solchen Menschen so, dass ich mir die Knöpfe 
nicht selber zu machen kann. Ich meine damit, dass ich beieinander bin.“ 
Frau H: „... er weiß ja gar nicht, dass ich mit seiner Kollegin ständig gesprochen habe! Z. B. 
er war ja ein so korrekter, stets pünktlich und genau. Nach dem Unfall, er musste ständig an 
die Termine erinnert werden,… auch in seiner Arbeitsweise, was er vorher übertrieben kor-
rekt war, war er jetzt unordentlich. Oder vorher hat er immer wenn jemand bei ihm rein kam 
sich ihm zugewendet, jetzt hat er ihm den Rücken zugekehrt, solche Unhöflichkeiten. Da gab 
es bei der Arbeit schon so paar Probleme, er konnte das nicht mehr wie früher bewältigen. 
Aber er hat richtig gearbeitet…!“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. H., Herr H./ Frau 
H. S.9 Z29).   
 
In der Zusammenschau der Interviews und der Erfahrungen in der neurologischen Rehabilita-
tion wird insgesamt deutlich, dass es nur wenigen Betroffene nach schweren SHT gelingt, 
wieder eine Erwerbstätigkeit aufzunehmen. Neben den Schwierigkeiten, auf dem ersten Ar-
beitsmarkt zurückzukehren, scheitern aber auch häufig die Versuche der Betroffenen, eine 
sinnvolle Betätigung oder angemessene soziale Einbindung jenseits des ersten Arbeitsmarktes 
zu finden.  
                                                 
207
   Fall H. siehe Interviewtranskription Herr H./ Frau H., Anhang G 
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  Altersrente 






I: „Und dann war sie zu Hause!“ 
Herr F.: „Ja. Da wurde sie dann in einer Tagesklinik untergebracht. ... aber das ging auch 
nicht lange gut, weil sie eben zu pflegeintensiv war. Da war anscheinend das Geld nicht da, 
… weil ja immer eine Schwester abgestellt werden musste, um sie dann zu den Behandlungen 
zu fahren, sie war ja auch noch im Rollstuhl. Und da haben sie dann schon 3 Monaten gesagt, 
nein, das geht nicht mehr so weiter! Ist eine Farce! hat sie auch dann alles gehabt, Ergothera-
pie und Krankengymnastik und Logopädie …, aber na ja …“ 
I: „Haben die gesagt, dass das Krankheitsbild zu schwer ist oder was ?“ 
Herr F.: „Nein, die wollten keine Schwester abstellen … sie konnte ja nicht mit dem Rollstuhl 
durch das ganze Krankenhaus, schon wegen Fahrstuhl wahrscheinlich oder was weiß ich. Die 
war ja auch orientierungslos. Und da war das Geld nicht da wahrscheinlich.“ 
I: „Und dann, wie ging es weiter, was haben sie dann gemacht?“ 
Herr F.: (lacht) „Haben wir versucht, sie in einer Behindertenwerkstatt unterzubringen, aber 
ist auch nicht lange gut gegangen, weil sie da auch seelisch zu Grunde gegangen ist, weil da 
zum größten Teil geistig behinderte Menschen sind.  Sagen wir mal zu 90%. Und dann haben 
sie eben bloß stillschweigend da ihre Arbeit gemacht, und … na gut die Werkstätten sind so 
aufgebaut, das die sich alleine tragen und das was sie erwirtschaften kommt dann der Werk-
statt zu Gute. Ich find es nicht gut, ich würde meine Frau nicht wieder da reinstecken. Das ist 
Ausbeutung vom Menschen, am Menschen. Da kommt sie nicht mehr rein.“ 
I: „Konnte sie das auch äußern, dass sie da raus wollte (aus der Behindertenwerkstatt)?“ 
Herr F.: „Ja … hat man eher gemerkt, da sie immer mehr geheult hat, ‚… nee ich will nicht 
aufstehen!‘ ‚Ich will nicht mehr hin‘. Aber ich musste ja auch arbeiten und dann …“ 
Herr F.: „Wir haben sie dann nach Hause genommen!“ (Interviewtranskription Anhang G, 
Fam. F., Herr F, S.2 Z49 ff.)209 
 
Neben der beruflichen Demission kam es bei den Betroffenen meistens auch zu radikalen 
Veränderungen im privaten und sozialen Umfeld. Die Daten und Schlussfolgerungen zeigen, 
dass insgesamt eine vergrößerte Gefahr besteht, nach schweren SHT sozial zu vereinsamen. 
Die entstehende berufliche und private Isolation macht es den Betroffenen umso schwerer, 
wichtige Erfahrungen und Erlebnisse auch außerhalb der Familie bzw. unabhängig von ihren 
Bezugspersonen bzw. Übergangssubjekten zu machen. Wichtige soziale Erfahrungsräume 
brechen weg und die  Betroffenen verlieren auch wichtige Bezugsquellen zur Erlangung von 
Anerkennung und Bestätigung. Die Interviews zeigen deutlich, dass die Tatsache, nicht mehr 
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W.; Interviewtranskription, Herr M. S.12 Z39. Alle im Anhang G. 
 






in den Erwerbsprozess zurückkehren zu können, eine der kritischsten psycho-sozialen Konse-
quenzen für die Betroffenen darstellt. Neben dem Verlust der eigenen psychophysischen Leis-
tungsfähigkeit und Vitalität tritt der Verlust von gesellschaftlichem Kontakt und sozialem Di-
alog. Die ohnehin eingeschränkten Möglichkeiten werden noch einmal durch schwindendes 
Selbstvertrauen und Entmutigung geschmälert. Der körperlichen Traumatisierung folgt sozu-
sagen eine psycho-soziale Traumatisierung, die schließlich eine optimale Erholung nach 
schweren Schädel- Hirn-Verletzungen verhindert.   
 
I: „Voriges Jahr ist das so extrem gewesen? Woran lag das?“ 
Herr F.: “Das lag hauptsächlich an mir selbst! Weil ich mit mir unzufrieden war! Unglücklich, 
weil ich Schmerzen habe, weil ich nur zu Hause geputzt habe, nichts anderes…“ 
I: „Hat sie frustriert?“ 
Herr F.: "Ja, vorher so viel gearbeitet und jetzt gar nichts mehr!“ (Interviewtranskription An-
hang G, Fam. F., Frau F., S4 Z46)  
 
Herr La.: „Au, Au, Au, Au … also alle Bekannten und Verwandten meinen: La. du hattest ei-
nen Schicksalsschlag. Damit meinen sie den medizinischen Teil. Aber als ich wieder so lang-
sam zu mir kam, hab ich festgestellt, du hast keinen Job mehr, du bist kein Amtsleiter mehr, 
du hast keine Familie mehr und keine, keine, keine Bude mehr. Also mein Schicksalsschlag 
war dreifach, manche nach der Wende sind arbeitslos geworden, haben angefangen zu saufen 
…. Nach nicht mal einem Schlag. Ich muss mit dreien fertig werden!“ (Interviewtranskription 
Anhang G, Fam. La., Herr La. S.4 Z43) 
 
Die Studie zeigt, dass professionelle externe Hilfe nach der Rehabilitation schlichtweg kaum 
existiert. Letztendlich reduziert sich die Hilfe zumeist auf den Besuch beim Hausarzt oder 
Neurologen, der mit mehr oder weniger guten Ratschlägen und einem begrenzten Kontingent 
an Physio-, Ergotherapie und vielleicht noch Logopädie mit der neuro-psycho-sozialen Situa-
tion der Betroffenen überfordert wird.  Hier fehlt es grundsätzlich an ambulanter psychologi-
scher und neuropsychologischer Versorgung
210
. Die Lücke, die nach der stationären Versor-
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gung besteht, geht eindeutig zu Lasten der Betroffenen und ihrer Angehörigen. Und auch 
wenn Ballungszentren wie z.B. Berlin oder München hinsichtlich ambulanter neuropsycholo-
gischer Versorgung etwas besser aufgestellt sind, weist die Studie jedoch insgesamt auf einen 
handfesten Mangel hin. Durch die eingeschränkten ambulanten Möglichkeiten wächst ohne 
Zweifel die Verantwortung und Bedeutung der Partner in ihrer Rolle als Übergangssubjekt. 
Dies führt zu einer enormen psychischen Belastung der Angehörigen. Deutlich wird das auch 
daran, dass fast alle an der Studie teilnehmenden Bezugspersonen auf Grund der psychischen 
Belastungen durch das SHT ihres Angehörigen früher oder später an eine Psychotherapie 
dachten und viele diese auch wahrnahmen211. In den Fällen, in denen auch Kinder involviert 
waren, wurden teilweise auch die Kinder auf Grund der schwierigen Situation in der Familie 
psychotherapeutisch behandelt.  
 
Frau La.: „Ja und seit 2 ½ Jahren glaub ich gehe ich zur Therapeutin nach Berlin, die mir sehr 
geholfen hat, … ja. Ohne therapeutische Hilfe kann man das glaube gar nicht schaffen. Und 
da braucht man auch Kraft, dass zu erkennen. ‚Ich muss mir jetzt helfen lassen.‘ Bin da wie 
ein Würmchen, bin ich da hingekommen … nach Berlin … ach du Schande ….“ (Inter-
viewtranskription Anhang G, Fam. La., Frau La., S.8 Z49) 
 
Frau Le.: „… unsere Kinder haben alle eine Therapie gemacht. Richtig eine Psychotherapie. 
…ich habe auch mal angefangen bei einer Selbsthilfegruppe. In St. (Ort) hatten die Leute mal 
paar Leute eingeladen und da ging es darum, ob die Angehörigen davon profitieren. Es geht ja 
sonst immer um die Betroffenen und die Angehörigen müssen sehr zurückstecken und das da 
ein Stück Therapie wäre, denen auch Mut zu mache. Ich habe ja auch Leute im Krankenhaus 
und in der Reha Leute kennen gelernt die aufgegeben hatten. Ist ja auch ein Stück Trauerar-
beit, sich von dem alten Leben zu verabschieden. Ich glaube dieser Schritt, sich einzugeste-
hen, so jetzt bin ich wieder dran, ich habe so viele Jahre investiert und jetzt muss ich wieder 
an mich denken.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. Le., Frau Le., S.2 Z30 f.)  
 
Frau W.: „… Ich bin ja immer noch bei meiner Psychologin in Behandlung und die wollte 
mich also einweisen. … “ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. W., S.1 Z38) 
Neben den geschilderten gesellschaftlichen und sozialen Folgen zeigt die vergleichende Ana-
lyse der Fälle auch Ergebnisse hinsichtlich der Entwicklungsmöglichkeiten der intersubjekti-
ven Dialogstruktur nach schweren Schädel-Hirn-Verletzungen. So wurde im Laufe der Unter-
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suchung immer klarer, dass sichere Bindungsverhältnisse212 v.a. für die erste Phase der Ent-
wicklung nach schweren SHT  (ZdnE I nach SHT
213
) von höchster Bedeutung sind. Erst eine 
sichere Bindung zu anderen Menschen scheint den Betroffenen wieder Entwicklungsmöglich-
keiten zu öffnen, die ohne den Rückhalt und die Kompensationen durch dieses/diese Über-
gangssubjekt/e mit hoher Wahrscheinlichkeit verschlossen blieben. 
 
Mu. (Anm. d. Verf.: Mutter):  „Ich würde heute, aus der heutigen Sicht würde ich sagen, un-
sere Einschätzung, er könne damals alleine nach Hause, das war schon ein bisschen abenteu-
erlich. Aus der Rückschau betrachtet, aber andererseits war er aber auch, so wie er beim 
Schwimmen vorsichtig war, er wär nie alleine raus geschwommen, weil er sich gar nicht ge-
traut hätte.“ (Interviewtranskription Anhang G, Herr M., S.3 Z8) 
 
Frau J.: „… Da musste er 3 Stationen U Bahn fahren. Das hat er, bis auf einmal, gut gepackt. 
Oder ich habe gesagt, komm doch mal zum Forum Köpenick. Das hat er auch gepackt. Das 
musste er und dadurch hat er viel gelernt.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. J., Frau J., 
S.1 Z35) 
 
Aus den in dieser Phase (ZdnE 1 nach SHT) entstehen Abhängigkeitsverhältnissen zwischen 
den Betroffenen und den „Übergangssubjekten“, aber auch aus der zwangsläufig entstehenden 
Doppelrolle der Angehörigen, einerseits als Partner, andererseits als Therapeut für den Be-
troffenen zu fungieren, entstehen unvermeidlich Schwierigkeiten. Die Partner schildern vor 
allem Probleme diese Doppelrolle zu bewältigen und entfremden sich teilweise von ihrem 
Partner. 
 
Partnerin Ba.: „… ich hatte dann eine Auszeit gehabt und konnte wieder rein in den Job. Ich 
hab Ba. in der Zeit nicht als meinen Mann gesehen, sondern als Mitbewohner.“ (Inter-
viewtranskription Anhang G, Fam. Ba., S.8, Z 51) 
 
Werden die Betroffenen im weiteren Verlauf durch die Wiedererlangung bzw. Verbesserung 
emotional- kognitiver Funktionen und psycho- sozialer Kompetenzen selbständiger (ZdnE 2 
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), ergeben sich neue Schwierigkeiten. So sollte sich v.a. in Partnerbeziehungen
215
 
das Verhältnis von einer eher unterstützenden Struktur (Betroffener – Übergangssubjekt) wie-
der mehr zu einer kooperativen und partnerschaftlichen Struktur entwickeln. Das bedeutet, 
dass das System Betroffener – Übergangssubjekt bzw. Betroffener- Angehöriger sich mit dem 
Prozess der Rekonvaleszenz ständig in Veränderung und Entwicklung befindet und das Über-
gangssubjekt ständig ambivalenten Gefühlen zwischen Schützen und Loslassen/Fordern aus-
gesetzt ist. Durch diese Dynamik sind die Partner anhaltend gefordert ihren Dialog zu über-
prüfen und gegebenenfalls dem Entwicklungsstand des Betroffenen anzupassen.   
 
Frau J.: „… Ich verfalle in so eine Gluckenfunktion. Ich möchte alles Schlechte von ihm ab-
wenden. Ich breite meine Flügel über ihm aus. Aber wo ist die Grenze? Wo helfe ich zu viel, 
wo braucht er Hilfe. Wissen sie ich will nichts dem Zufall überlassen.“ (Interviewtranskripti-
on Anhang G, Fam. J., Frau J., S.2 Z35) 
 
Frau La.: „… Und wenn ich nicht so viel Energie hätte, ich bin einfach über mich hinausge-
wachsen ich hab funktioniert wie eine Maschine. Der (Betroffene) kann doch nicht einfach ei-
ne Entscheidung treffen, wenn ich weiß das ist doch sowieso Quatsch. Kann ich doch nicht 
durchgehen lassen.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. La., Frau La., S.6 Z42) 
 
Frau La.:  „Ja ich weiß es auch nicht … also mich macht das jetzt nicht mehr verrückt. Ich 
muss einfach sagen: da muss der jetzt machen was der will. Und ich habe auch gelernt ….“ 
(Interviewtranskription Anhang G, Frau La., S.14 Z1) 
 
Partnerin Ba.: „Er war ja nie ein Mensch der abhängig war. Das war auch so ein Problem. Das 
war eine schwere Zeit die Anpassung wieder! Dann habe ich auch gemerkt, die Psychophar-
maka, die wurden dann langsam raus genommen. Und als wir weggegangen sind, waren wir 
nicht lange weg. Und als die Psychopharmaka weg waren, da hat er auch mal geweint, da ka-
men die Emotionen auch so raus. Verlustängste kamen dazu. Das brauchte seine Zeit, sich 
wieder einzuspielen.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. Bl., Partnerin Bl., S.8, Z 19) 
 
Frau Le..: „Der Le. war nach den ganzen Klinikaufenthalten war der so unzufrieden weil der 
sich so fremdbestimmt fühlte. Da kam dann auch so ein Stück Rebellion, da hat er uns hier 
auch teilweise in Angst und Schrecken versetzt, wo der los gerannt ist und keiner wusste wo 
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der ist, das Handy gar nicht an hatte oder da hattest du noch gar keines, ich hier solche Angst 
hatte und dann bist du irgendwann wiedergekommen und warst S-Bahn fahren, alte Wege er-
kunden, nach Treptow gelaufen und dann wieder zurück. Da war er 2 - 3 Stunden unterwegs, 
keiner wusste wo er ist und dann war er wieder zurück. Das mit der Orientierung war gar 
nicht so schlimm. Also er wollte ein Stück Macht zeigen, ich bin auch wer und ihr sagt mir 
nicht ständig was ich zu tun und zu lassen habe.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. 
Le., Frau Le., S.1 Z 14) 
 
 
Die Ambivalenz zwischen Schützen und Loslassen/Fordern spiegelte sich auch in den ver-
schiedenen grundsätzlichen Herangehensweisen der Angehörigen wieder. Traten die Einen 
den Betroffenen sehr forsch, fordernd, fast überfordernd gegenüber216, zeigten die Anderen 
gegenüber den Betroffenen ein eher zögerliches, sehr schützendes und fast übergriffliches 
Verhalten217. In jedem Fall wurde die geschilderte Ambivalenz in fast allen durchgeführten In-
terviews als hoch problematisch von den Angehörigen thematisiert. So fühlten sich die Ange-
hörigen in fast allen untersuchten Fällen mit der Schwierigkeit der Einschätzung, wann und 
wie das Richtige zu tun ist und wie der Umgang mit der Situation zu gestalten und anzupassen 
ist, allein gelassen und ratlos. An diesem Punkt wäre m.E. eine begleitende ambulante neuro- 
psychologische Behandlung und Supervision mit dem Wissen um die dargestellte Entwick-
lungsdynamik nach SHT eine große Entlastung für die Angehörigen und wichtige Hilfe für 
die Betroffenen gewesen. Eine Versorgungslücke im Gesundheitswesen, die zum Zeitpunkt 
der Erhebung der Studie in jedem Fall bestand und wohl auch in absehbarer Zeit kaum ge-
schlossen werden wird.  
 
 
Die emotionale Entwicklung der Betroffenen nach dem SHT (Emotionale Ebene) (K2) 
In allen untersuchten Fällen finden sich Fremd- oder Selbstbeobachtungen über teilweise ver-
störende emotionale und affektive Veränderungen bei den Betroffenen. Neben dem Auftreten 
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starker Affekte218 wird oft auch eine gewisse emotionale Leere bzw. eingeschränkte emotiona-
le Lebendigkeit beschrieben. 
 
Partnerin Ba.: „… Früher: K. (Anm. d. Verf.: Vorname Betroffener) was kostet die Welt! Und 
jetzt das ist eher gleich bleibend, ich kenne keinen Tag an dem er sagt: ich fühle mich gut, ich 
fühle mich glücklich, das fällt mir extrem auf. Das Lächeln ist weg. Früher hat er so strahlend 
gelächelt. Zur Heirat hat er wieder gelächelt, so wie früher. Eher so gleich bleibend, die Mi-
mik verändert sich nicht mehr. Kein Lächeln mehr. Bei der Heirat war es wieder einmal da. 
Das strahlt was aus. ... Aber das ist jetzt so, die Mimik hat sich sehr extrem verändert. Das 
muss ich sagen.“. (Interviewtranskription Anhang G, Fam. Ba., Partnerin Ba., S.6, Z 2) 
 
I: „Und vom Emotionalen, nehmen sie ihre Frau auch mal in die Arme, so außer der Reihe?“ 
Herr Le.: „Wir wollen es mal nicht übertreiben, aber manchmal schon.“ 
Frau Le.: „Ich sag mal, man muss sich das holen. Aber ich hole es mir auch!“ (Interviewtran-
skription Anhang G, Fam. Le. , Herr und Frau Le., S.2 Z43) 
 
Frau W.: „… wenn er wenigstens mal kommen würde und mich in den Arm nehmen würde, 
aber ich sag es dann auch mal, dann legt er seinen Arm um mich so wie: ich muss das jetzt 
wohl, eher mechanisch. Das fehlt!“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. W., Frau W., 
S.3, Z 37) 
 
Frau H.: „.. er weiß ja gar nicht das ich mit seiner Kollegin ständig gesprochen habe! Z. B. er 
war ja ein so korrekter, stets pünktlich und genau. Nach dem Unfall, er musste ständig an die 
Termine erinnert werden auch in seiner Arbeitsweise, was er vorher übertrieben korrekt war, 
war er jetzt unordentlich. Oder vorher hat er immer wenn jemand bei ihm rein kam sich ihm 
zugewendet, jetzt hat er ihm den Rücken zugekehrt, solche Unhöflichkeiten.“ (Interviewtran-
skription Anhang G, Fam. H, Frau H.,  S.9 Z29) 
 
Beschrieben die Angehörigen v.a. extreme Affekte bzw. die affektive Nivellierung bei den be-
troffenen Partnern, berichteten die Betroffenen dagegen häufig von Verunsicherung, Angst 
vor den eigenen Affekten, Trauer, Ärger oder Wut. Die Beschreibungen starker affektiver Er-
lebnisse waren dabei teilweise mit Schilderungen eigener kognitiver Beschränkungen, meis-
tens aber mit Schwierigkeiten in der sozialen Interaktion verknüpft. Kognitive Probleme, die 
häufig im Zusammenhang mit affektiven Entgleisungen genannt wurden, waren schnelle Er-
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schöpfbarkeit, Desorientierung, Kontrollverlust oder eingeschränkte Kommunikationsfähig-
keit durch Sprach- oder Sprechschwierigkeiten219.  
Sozialen Interaktionen, die starke Affekte bei den Betroffenen auslösten, waren zumeist mit 
Konfrontationen der eigenen „Unfähigkeit“ und den erlittenen sozialen Verlusten verbunden. 
Hier stand vor allem der Verlust der Erwerbsfähigkeit, aber auch der Verlust von Freunden 
und sozialen Kontakten im Vordergrund. Die somit zwangsläufig immer wiederkehrende 
Konfrontation mit dem Rollenwechsel vom Gesunden zum Behinderten, aber auch strukturel-
le, verbale und körperliche Gewalt gegenüber den Betroffenen waren Anlässe die zu starken 
Affekten seitens der Betroffenen führten220. Neben den angeführten Begründungszusammen-
hängen zwischen Kognitionen und Emotionen/Affekten sowie sozialen Interaktionen und 
Emotionen/ Affekten, offenbarten sich aber auch emotionale Veränderungen, die grundlegen-
der erschienen. Ein Hinweis auf diese basalen emotionalen Prozesse war der immer wieder zu 
findende Zwiespalt zwischen emotionalen Wertungsprozessen der Angehörigen bzw. Anderer 
und den emotionalen Wertungs- und Motivbildungsprozessen bei den Betroffenen.  
 
I: „Und sie hatten damals ja so das Gefühl wenn wir uns unterhalten haben: Es ist alles in 
Ordnung!“ 
Herr J.: „Ich habe ständig das Gefühl, aber hier (zeigt auf die Frau): da kommt die Holzkeule. 
Ja im Großen und Ganzen dachte ich es klappt alles so, aber  wie gesagt manchmal erzähle 
ich Stuss, aber ich weiß gar nichts davon. Nein eigentlich, … ich erzähle jetzt ein bisschen 
mehr wie früher, früher war ich ein bisschen sehr ruhig und so. Nachbarn freuen sich jetzt 
auch, dass ich mehr erzähle. Mein Bruder ist auch eher ein ruhiger Typ. Der war neulich mal 
da, der hat jetzt eine neue Freundin, weil er sich von der anderen getrennt hatte. Und dann ha-
ben wir schön gequatscht und ditditditdit dit und der hat sich kaum gemeldet und hat sein 
Bierchen getrunken, zack und wir (meint sich und die neue Freundin des Bruders) weiter ge-
quatscht.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. J, Herr J S1 Z36) 
 
I: „Wenn sie jetzt sagen, es ist eine Kopf-Geschichte, was würden sie denn sagen, was ist es 
denn, wie äußert sich das denn?“ 
Herr M.: (lacht) „Ich kann es ihnen doch nicht sagen, das habe ich doch versucht vorhin schon 
darzustellen. Das Problem an diesem SHT, an diesen ganzen Konsequenzen daraus, dass man 
es viel schwieriger es hat sich selber einzuschätzen. Das ist das Schlimme auch. Es hat nach 
dem Unfall bestimmt 1 oder 2 Jahre gedauert überhaupt zu realisieren, was los ist. Bei ihnen 
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wusste ich überhaupt nicht was ich habe. Und der Psychologe im ZAR ist ja fast verzweifelt, 
weil ich immer gesagt habe: alles chic. Nein was fand der (das) Scheiße. (Anm. d. Verf.: Das 
Wort) schmusig, dass fand der richtig zum kotzen. (sehr betont:) ‚Ist doch alles schmusig (al-
les lacht).‘ Da ist der ausgeflippt. ‚Was ist denn bei ihnen schmusig? Nichts! Nichts ist 
schmusig!‘ … Und das ist halt das Problem, dass man einfach nicht einschätzen kann, was ist 
Defekt. Ich nehme halt immer so Einzelprobleme wahr.“ (Interviewtranskription Anhang G, 
Herr M., S.12 Z1) 
 
Herr W.: „…also ich muss am Schluss mal ehrlich sagen, für mich selber hat es nie Zweifel 
gegeben, dass ich wieder arbeiten werde. Nun kann es sein, wie du (Ehefrau) mir das auch öf-
ter sagtest, dass es doch eine gewisse Selbstüberschätzung war.“ (Interviewtranskription An-
hang G, Fam. W., Herr W., S.9 Z29) 
 
 
Die Beschaffenheit des beschriebenen Malus in der Wertung und Motivbildung der Betroffe-
nen deutet m.E. daraufhin, dass emotionales Erleben und Affektbildung weder (allein) auf die 
aktuellen kognitiven noch auf die aktuellen sozialen Prozesse oder der eventuellen Verknüp-
fung beider Prozessebenen zurückzuführen sind, wie es z.B. von der früheren Verhaltensthe-
rapie vertreten wurde221. Für das Verständnis der Probleme bei einer angemessenen Wertung 
und Motivbildung bedarf es einer weiteren wichtigen Ebene, einer Ebene der basalen emotio-
nalen Interiorisation222. Erst das Zusammenspiel der emotionalen, kognitiven und sozialen 
Prozessebene verhilft dem Subjekt zu einer angemessenen und effektiven Wertung von Situa-
tionen. Wobei nach SHT mit frontalen Verletzungen dieses Zusammenspiel in den meisten 
Fällen gestört ist. Die Störungen können sich dabei auf jeder der drei Prozessebenen zeigen, 
was zu der Annahme führt, dass im frontalen Cortex die neuronalen Korrelate der emotiona-
len, kognitiven und dialogischen Prozessebene zusammenlaufen. 
Emotionen erhalten mit der beschriebenen Sichtweise nicht nur eine herausragende Bedeu-
tung für das persönliche Erleben, sondern sind je nach (emotionaler) Entwicklung/ Beein-
trächtigung emotionaler Netzwerke bzw. deren Verbindung zum kognitiven Apparat maßge-
bend für die ausreichende Orientierung bzw. Kontrolle und so letztlich auch für die Flexibili-
tät/Rigidität des gesamten emotional-kognitiven Systems. So hängt von den basalen emotio-
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nalen Verkörperungen223 zwangsläufig auch die Möglichkeit zur Motivbildung ab. Und so er-
laubt die beschriebene Sichtweise auf emotionale Prozesse auch ein verbessertes Verständnis 
für die rigide und oft eingeschränkte Motivbildung bei den Betroffenen.  
Die Annahme solcher basalen emotionalen Prozesse (Bottom-up-Prozesse) wird in der Studie 
durch Aussagen der Angehörigen gestützt. Die meisten Angehörigen berichten, dass weniger 
die affektiven Entgleisungen224 als die allgemeinen emotionalen Veränderungen die am meis-
ten belastenden Veränderungen nach dem SHT seien225. Der Betroffene hat sich „in seinem 
Wesen“ verändert und ist nicht mehr „der Alte“. Diese Entfremdung verstärkte sich teilweise 
noch durch das tagtägliche Erleben des Verlusts der gemeinsamen Vertrautheit und der zu-
sammen geplanten Zukunft. 
Auch wenn die mit den basalen emotionalen Erfahrungen in Verbindung stehenden neurona-
len Netzwerke aus weit verzweigten kortikalen und subkortikalen Verbindungen bestehen226 
und damit eine gewissen Robustheit angenommen werden kann, zeigen die Ergebnisse der 
vorliegenden Studie, dass schwere frontale SHT zu Veränderungen in der Funktionsweise ba-
saler emotionaler Netzwerke führen können. Das bedeutet, dass nach schweren SHT neben 
den häufig beschriebenen veränderten Kontrollprozessen (Top-down-Prozessen), auch basale-
re Mechanismen (Bottom-up-Prozesse) des emotionalen Apparates verändert sein können.  
Davon ausgehend, dass die funktionale Entwicklung dieser basalen emotionalen Systeme eng 
mit sozialen Lernerfahrungen und Bindungsprozessen zusammenhängen227, muss angenom-
men werden, dass die im Zuge der gesamten Individualentwicklung herausgebildeten und 
langjährig erprobten funktionellen emotionalen Systeme/Mechanismen/Schemata in Folge der 
Strukturveränderungen durch das SHT ad hoc verändert werden können. Ein Desaster. Bedeu-
tet das doch, dass die über die gesamte Individualentwicklung herausgebildeten und interiori-
sierten emotionalen Wahrnehmungs- und Bewertungsprozesse
228
, die bisher verlässlich funk-
tionierten, durch die strukturellen Veränderungen des Gehirns unzuverlässig und häufig sogar 
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 Die tiefere Analyse der vorliegenden Studienergebnisse zeigt 
aber auch, dass dieser „Umbau“ der emotionalen Systeme/ Netzwerke nicht allein durch die 
strukturellen Substanzschädigungen des Gehirns, sondern ebenso durch die (neuen) sozialen 
Erfahrungen und Bindungserfahrungen nach dem SHT bestimmt werden. Da die Betroffenen 
nach schweren SHT immens große psycho-soziale Veränderungen erleben, besteht hier sozu-
sagen eine doppelte Tragik. Einerseits sind die kognitiv-emotionalen Funktionen, die zur Be-
wältigung neuer Situationen benötigt werden, häufig defizitär und andererseits kommt es 
durch die drastischen psycho-sozialen Veränderungen230 zu teilweise traumatisierenden Erfah-
rungen. Die Untersuchung der Fälle zeigt, wie die organisch-funktionelle und soziale Ent-
wicklungsdimension ineinander verschränkt die Entwicklung nach dem SHT beeinflussen. 
Dies führt zu der Schlussfolgerung, dass nur die Berücksichtigung der individuellen orga-
nisch-funktionellen und der individuellen sozialen Entwicklungen den Weg zu einer adäqua-
ten Auffassung von Entwicklungsmöglichkeiten nach einem schweren SHT ebenen kann.  
 
Wie erwähnt offenbart die Studie, dass es nach schweren SHT zu Veränderungen der basalen 
emotionalen Funktionen/Prozesse
231
 kommen kann. In diesen Fällen scheinen die Betroffenen 
häufig unzureichende emotional/affektive Rückmeldungen
232
 für ihre Einschätzungen, Wer-
tungen, Motive und Handlungsplanungen zu bekommen. Dadurch kommt es u.a. dazu, dass 
die Betroffenen ihre Möglichkeiten teilweise überschätzen und die Konsequenzen ihrer Hand-
lungen nur eingeschränkt beurteilen können. Diese Art Alexithymie scheint auch für den zwi-
schenmenschlichen und alltäglichen Dialog zu bestehen. Subtil vermittelte Konventionen, 
Gesten, nonverbale Kommunikation und intentionale Bezüge scheinen die Betroffenen oft nur 
eingeschränkt deuten zu können. Oft bedürfen die Betroffenen einer ganz klaren, also von der 
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Alltagskommunikation abweichenden Kommunikation, um die Nachricht des Gegenübers zu 
verstehen.  
 
I: „Und in sozialen Situationen, v.a. wenn er Leute nicht kennt, wie verhält er sich da? 
Frau Le.: Es ist nicht mehr so extrem, mein Mann hat nach dem Unfall alle angeredet und da 
war es schon ein Stück distanzlos, aber inzwischen geht es. Anfangs hat er die Gesichtsmimik 
und die Körpersprache gar nicht verstanden. Das ist jetzt nicht mehr so.“ (Interviewtranskrip-
tion Anhang G, Fam. Le., Frau Le., S.2 Z48) 
 
Herr Ba. (Betroffener): „Das ist es halt, die Gedanken sind immer drei Schritte weiter ohne 
dass sie dann … also ich setze das voraus, das ist auch heute noch so, …   
Partnerin: Da haben aber viele Schwierigkeiten! Das weißt du. Was ich dir auch sagte, dass da 
viele mit Schwierigkeiten haben, wenn wir in der Gesellschaft sind, wenn ich mit T. rede oder 
mit H., da kommen Informationen rüber, zack, zack, zack und wenn ich mit dir rede, dann 
wissen wir manchmal nicht, … K. (Vorname des Betroffenen) was meinst du denn jetzt! Ich 
denke, dass dich auch stört weil sie dir dann ins Wort fallen und du dich manchmal bisschen 
ärgerst, wo ich denke, nein K. da waren wir nicht bei dem Thema, das du schon oft sehr weit 
ausschweifst.“ 
Ba.: „Ausschweifen ist das gar nicht!“  
Partnerin Ba.: „Ich glaube schon.“ 
Ba.: „Das ist eher das ich vom Kopf her, oder besser von den Gedanken her, dass ich dann 
schon wieder weiter bin!“ 
Partnerin Ba.: „Was in der Gesellschaft schon anstrengend sein kann. Und dann sagt sich der 
Gegenüber dann, oh nein heute will ich nicht mit Karl233 sprechen oder so! … (Interviewtran-
skription Anhang G, Fam. Ba., Herr Ba. und  Partnerin, S.5 Z 40) 
 
So zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit auch, dass v.a. ganz konkrete und klar for-
mulierte Einschätzungen der Behinderung und Möglichkeiten der Betroffenen durch verlässli-
che Personen234 den Betroffenen besser dazu verhelfen können, nach und nach zu einer adä-
quateren Selbstwahrnehmung bzw. „sozialen Wahrnehmung“ zu gelangen. 
 
Herr F.: „Der hat ihr immer ehrlich die Meinung gesagt, … dann irgendeine … wo sie wie-
dermal in der Psychiatrie war… wurde ihr von irgendeiner Schwester oder Ärztin gesagt, ir-
gendwann brauchst du die Tabletten nicht mehr nehmen. Da hat sie auch einen Tick bekom-
men. das hat sie dem Dr. T dann auch gesagt, dass sie von dem und dem Arzt gehört hat das 
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sie irgendwann mal keine Tabletten mehr nehmen muss, da hat der Neurologe zu ihr gesagt, 
Frau F., wer ist denn hier der Arzt? Der Richtige? Da ist sie fast heulend raus gegangen. Die 
war wahrscheinlich so darauf geprägt, … halbes Jahr noch und dann ist gut. Der sagt eben 
ehrlich, Frau F. sie nehmen die Tabletten immer! Es kann sein das … aber erst mal, … in ih-
rem Gedächtnis einprägen, für immer! Auch das sie krank sind, sie sind krank! Sie sind 
schwer behindert, sie bleiben zu Hause! So wie das ihr Mann sagt, glauben sie dem das und 
nicht irgendwelchen anderen Ärzten.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Herr F., 
S.5 Z1) 
 
Was die vorliegende Arbeit über Entwicklungsmöglichkeiten nach schweren SHT m.E. sehr 
schön offenbart, ist die herausragende Bedeutung einer vertrauensvollen Bindung während 
des Genesungs- und  Entwicklungsprozesses nach dem SHT. Erst über solch eine verlässliche 
Bindung zu einem oder mehreren Übergangssubjekten und deren angepassten und stützenden 
Dialog scheinen sich den Betroffenen wieder mehr und mehr Möglichkeiten zur Entwicklung 
und schließlich zur verbesserten Autonomie zu eröffnen.  
 
Herr H.:  „Ich sage mal so, sie (die Partnerin) hat auch nicht versucht bösartigen Druck auf-
zubauen, die hat es anders gemacht. Es war schon immer so. Wenn einer mal im Gespräch, 
ich sage mal: daneben gelegen hat, wir haben uns nicht vor den Kindern oder vor Fremden 
korrigiert, der eine über dem anderen, und das hat sie danach auch nicht gemacht, aber wenn 
wie dann alleine waren hat sie gesagt: hast du nicht gemerkt was du da erzählt hast, was du da 
gemacht hast und wie die uns angesehen haben.“ (Interviewtranskription Anhang G, Herr H., 
S.9 Z16) 
 
Die untersuchten Fälle weisen darauf hin, dass die Beeinflussung durch die Übergangssubjek-
te zunächst zu einer Entwicklung einer verbesserten „Top-down-Kontrolle“235 führen kann. 
Die Entwicklung einer verbesserten „Top-down-Kontrolle“ eröffnet dann wiederum Möglich-
keitsräume zur Umgestaltung oder Reaktivierung retardierter Bottom-up-Prozesse. Wie schon 
erwähnt, befördert die Studie die Annahme, dass ein entscheidender Faktor für diese Entwick-
lung die Qualität der Bindung bzw. die Qualität des emotionalen und affektiven Rapports 
zwischen Betroffenem und Übergangssubjekt darstellt. Je verlässlicher und vertrauensvoller 
die soziale Bindung bzw. soziale Einbindung, desto besser die Voraussetzung zur Entwick-
lung einer verbesserten Top-down-Modulation und letztlich für eine Rediskription der durch 
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das SHT veränderten interiorisierten emotionalen Wahrnehmungs- und Bewertungsprozesse. 
Um die Bedeutung der Bindung für den Entwicklungsprozess nach schweren Schädel-Hirn-
Verletzungen hervorzuheben, wurde in der Arbeit der Begriff des „Übergangssubjekts“ einge-
führt. Dieser Begriff wurde dabei ganz bewusst an den Winnicottschen Begriff des Über-
gangsobjekts angelehnt (Winnicott, 1969) und hat in diesem Zusammenhang seine wichtigste 
Funktion in der potentiellen Eröffnung von verschlossenen Erfahrungsräumen für die Be-
troffenen. Ähnlich wie bei Winnicotts „Übergangsobjekt“ spielen beim Begriff „Übergangs-
subjekt“ die Vertrautheit und die emotionale Robustheit eine große Rolle. So muss das Über-
gangssubjekt „triebhafte Liebe“ auf Grund grenzenloser Abhängigkeit genauso wie unvermit-
telte Aggressionen und Affekte tragen, ohne die Bindung in Frage zu stellen und damit das 
Vertrauen der Betroffenen zu beschädigen. Die vergleichende Analyse der untersuchten Fälle 
führt auch zu dem Ergebnis, dass sichere und enge Bindungsverhältnisse v.a. für die erste 
Phase der Entwicklung  (ZdnE I nach SHT236) von höchster Bedeutung sind. In dieser sozialen 
Konstellation entsteht jedoch ein nicht zu unterschätzendes Problem. Es entwickeln sich star-
ke Abhängigkeitsverhältnisse und klare Machtgefälle zugunsten der Übergangssubjekte. Wird 
die nächste Phase der Entwicklung erreicht (ZdnE II nach SHT237) kann es dadurch (v.a. in 
Partnerbeziehungen238) zu neuen Schwierigkeiten kommen, da sich für eine Stabilisierung und 
Entwicklung einer adulten Partnerschaft wieder ein mehr partnerschaftliches Verhältnis ent-
wickeln muss. Hier ist ein hohes Maß an emotionaler und kognitiver Flexibilität, Toleranz 
und offenem Dialog vonnöten, damit die während der  ZdnE I bewährten (engen) Handlungs- 
und Beziehungsroutinen verlassen werden können und die Beziehung sich wieder einer 
„gleichberechtigten“  Partnerschaft nähern kann. 
 
Am Ende der fallübergreifenden Analyse hinsichtlich der emotionalen Entwicklung der Be-
troffenen nach SHT stehen drei grundsätzliche Prozesse, die für ein Verstehen der emotional-
kognitiven Prozesse und des Verhaltens/Handelns von SHT-Betroffenen von hoher Bedeu-
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  ZdnE 1 nach SHT= selbständige Lebensführung nicht möglich, hohe Abhängigkeit vom Übergangssubjekt 
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  Ehepartner, Lebenspartner die in den überwiegenden Fällen die enge Begleitung der Betroffenen nach dem 
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tung sind. Erstens die „Top-down-Prozesse“ im Sinne einer kognitiv-affektiven Modulation 
der Affekte und Emotionen, zweitens die „Bottom-up-Prozesse“ im Sinne von interiorisierten 
emotionalen Prozessen zur erfahrungsmäßigen Gewichtung von (sozialen) Situation und drit-
tens die Bindungsprozesse bzw. der Dialog239.  
Die vorliegende Arbeit will dabei nicht nur diese bekannten Begriffe/Mechanismen aufgrei-
fen, sondern v.a. zeigen und betonen wie wichtig es ist, diese Trias dynamisch240 zu denken. 
Klinisch neuropsychologische Arbeit mit SHT-Patienten ist m.E. mit dem Wissen und dem 
Anwenden um diese Dynamik gezielter zu gestalten, da mit diesem triadischen Prozessmodell 
ein verbessertes Verständnis der neuro-psychischen Dynamik nach SHT abbildbar wird. Dies 
hat Auswirkungen auf Diagnostik, Therapie und Beratung der Betroffenen und Angehörigen. 
In der Diagnostik steht zunächst die Frage im Mittelpunkt, ob und auf welchen Ebenen eine 
Retardation bzw. ein Problem vorliegt (1 kognitiv-affektiven Modulation der Affekte und 
Emotionen, 2 internalisierte emotionale Prozesse, 3 Bindungsprozesse bzw. Dialog). Für die 
Therapie ist die Beantwortung der Frage wichtig, auf welcher Ebene eine Intervention am 
sinnvollsten erscheint. Und für die Beratung ist m.E. die Psychoedukation, also das Vermit-
teln des Wissens um diese Dynamik ein wichtiger Baustein in der Behandlung und Begleitung 
von Betroffenen und ihrer Angehörigen. 
 
 
Die kognitive Entwicklung der Betroffenen nach SHT (Werkzeugebene) (K3) 
Eine nach den bisherigen Ausführungen wenig überraschende Schlussfolgerung im Hinblick 
auf die erhobenen Daten ist die Feststellung, dass sich kognitive Einschränkungen auch noch 
Jahre nach dem SHT verbessern können241. In diesem Zusammenhang finden sich in der Un-
tersuchung allerdings keine verwertbaren Hinweise auf monokausale Zusammenhänge zwi-
schen Schädigungsort, Schädigungsausmaß oder Dauer des Komas und der Prognose hinsicht-
lich der Entwicklung der Betroffenen. Einen gewissen Hinweis liefert die Studie lediglich da-
hingehend, dass Betroffene mit sowohl frontalen kortikalen als auch subkortikalen Läsionen 
sehr wahrscheinlich deutlich mehr Schwierigkeiten hinsichtlich ihrer Entwicklungsmöglich-
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  eindeutig bei 7 von 10 untersuchten Fällen: Herr M., Herr H., Herr Le, Frau F., Herr La, Herr R., Herr B. 






keiten haben können (Siehe Herr Bl. und Herr W.). In der Studie bestätigt sich auch, dass, wie 
in der einschlägigen Literatur beschrieben, schwere SHT mit vorwiegend frontalen Läsionen 
vor allem zu Einschränkungen der exekutiven Funktionen führen242. Ferner werden bei den 
Teilnehmern der Studie v.a. Aufmerksamkeitsstörungen und Gedächtnisstörungen in ver-
schiedener Ausprägung vorgefunden. Insgesamt weist die Studie deutlich daraufhin, dass bei 
der prognostischen Einschätzung der individuellen Entwicklung nach schweren SHT mit 
größter Vorsicht operiert werden muss und das die Ausrichtung etwaiger Einschätzungen des 
kognitiven Potentials an ausschließlich medizinischen Parametern (z.B. Größe und Ort der 
Schädigung, initialer Wert der GCS) obsolet ist. 
 
Zur pragmatischen Einschätzung und Gewichtung der kognitiven Einschränkungen hat sich in 
der vorliegenden Untersuchung 243 wie auch in der klinischen Arbeit244 eine generelle Eintei-
lung kognitiver Funktionen in drei Kategorien / Ebenen bewährt:  
 
1. Wachheit/Tonus, 
2. Verarbeitung/ Gedächtnis und 
3. Kontrolle/ Hemmung/ Planung245.  
 
Mit dieser Einteilung konnten die für die einzelnen Fälle erhobenen246 und geschilderten247 
kognitiven Einschränkungen ausreichend zusammengefasst und gegeneinander gewichtet 
werden. So konnte mittels dieser Kategorien, neben der Herausarbeitung der Dominanz der 
exekutiven Störungen (Ebene 3-  Kontrolle/ Hemmung/ Planung), ein besseres Verständnis 
der Dynamik der neuropsychischen Syndromatik entwickelt werden. Auch lassen sich im 
Längsschnittvergleich der untersuchten Fälle mögliche Entwicklungen oder Stagnationen der 
Betroffenen besser abbilden. Und auch im Querschnittvergleich der untersuchten Fälle kön-
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nen mittels dieser Kategorien Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen den Fällen deut-












Soziale Situation  
 
eingeschränkte np Ebenen, geord-







1 Ehefrau Betreuerin, bis zur Er-
krankung erwerbstätig 
1 Wachheit/Tonus 
3 Kontrolle/ Hemmung/ Planung   
2 Verarbeitung/ Gedächtnis 
0 - 1 
2 Verändert: getrennt lebend, 
Mutter Betreuerin, Verändert: 
EU Rentner 
3 Kontrolle/ Hemmung/ Planung  





1 Ehefrau Betreuerin, bis zur Er-
krankung erwerbstätig 
3 Kontrolle/ Hemmung/ Planung  
1 Wachheit/Tonus 
2 Verarbeitung/ Gedächtnis 
2 
2 Stabil: Ehefrau Betreuerin, Ver-
ändert: Rentner 
3 Kontrolle/ Hemmung 




1 Partnerin, Mutter Betreuerin, bis 
zur Erkrankung erwerbstätig  
3 Kontrolle/ Hemmung/ Planung   
1 Wachheit/Tonus 
2 Verarbeitung/ Gedächtnis 
1 
2 Verändert Von langjähriger 
Partnerin getrennt, Mutter Be-
treuerin, Verändert: EU Rentner  
3 Kontrolle/ Hemmung 
2 Verarbeitung/ Gedächtnis 
 
2 - 3 
Fall F. 
(38) 
1 Ehemann Betreuer, bis zur Er-
krankung erwerbstätig 
3 Kontrolle/ Hemmung/ Planung 
2 Verarbeitung/ Gedächtnis 
1 
2 Stabil: Ehemann Betreuer, Ver-
ändert: EU Rentnerin 
3 Kontrolle/ Hemmung/ Planung  
2 Verarbeitung/ Gedächtnis 
1 Wachheit/Tonus 
1 - 2 
Fall B. 
(50) 
1 Partnerin Betreuerin, bis zur Er-
krankung erwerbstätig 
1 Wachheit/Tonus 
3 Kontrolle/ Hemmung/ Planung 
2 
2 Stabil: langjährige Partnerin ge- 3 Kontrolle/ Hemmung 3 
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  1 = zum Abschluss der stationären neurologisch/ neuropsychologischen Rehabilitation, 2= zum Zeitpunkt der 
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1 verwitwet, Kinder Betreuer, bis 
zur Erkrankung erwerbstätig  
3 Kontrolle/ Hemmung/ Planung 
2 Verarbeitung/ Gedächtnis 
 
2 
2 Verändert verwitwet, neue Part-
nerin, Sohn Betreuer, Verän-
dert: EU Rentner  
2 Verarbeitung/ Gedächtnis 
 
3 
Fall  J. 
(54) 
1 Ehefrau Betreuerin, bis zur Er-
krankung erwerbstätig  
3 Kontrolle/ Hemmung/ Planung 
2 Verarbeitung/ Gedächtnis 
1 
2 Stabil: Ehefrau Betreuerin, Ver-
ändert: EU Rentner  
3 Kontrolle/ Hemmung/ Planung 
2 Verarbeitung/ Gedächtnis 
1 - 2 
Fall W. 
(53) 
1 Ehefrau Betreuerin, bis zur Er-
krankung erwerbstätig 
1 Wachheit/Tonus 
2 Verarbeitung/ Gedächtnis 
3 Kontrolle/ Hemmung/ Planung 
0 - 1 
2 Stabil: Ehefrau Betreuerin, Ver-
ändert: EU Rentner 
1 Wachheit/Tonus 
2 Verarbeitung/ Gedächtnis 




1 Partnerin Betreuerin, bis zur Er-
krankung erwerbstätig 
2 Verarbeitung/ Gedächtnis 
3 Kontrolle/ Hemmung/ Planung 
1 Wachheit/Tonus 
0 - 1 
2 Stabil: langjährige Partnerin ge-
heiratet, keine Betreuung mehr, 
Verändert: EU Rentner 





1 Ehefrau Betreuerin, bis zur Er-
krankung erwerbstätig 
3 Kontrolle/ Hemmung/ Planung 
2 Verarbeitung/ Gedächtnis 
1 Wachheit/Tonus 
1 
2 Verändert: jetzt geschieden, 
keine Betreuung mehr, Verän-
dert: EU Rentner 




Tabelle 4  Überblick zur sozialen und  kognitiven Entwicklung der Betroffenen (Erhebungszeitpunkt 1=  Ende 
der stationären Rehabilitation und  Erhebungszeitpunkt 2=  2 bis 5 Jahre nach Entlassung aus der stationären Be-
handlung) 
 






Die Einteilung der kognitiven Funktionen in drei Ebenen ermöglichte auch die These, dass 
Einschränkungen der Ebene 1 (Wachheit/Tonus) und 3 (Kontrolle/ Hemmung/ Planung) den 
größten limitierenden Einfluss auf die Lebensqualität und soziale Integration zu haben schei-
nen. Einschränkungen auf der Ebene 2 (Verarbeitung/Gedächtnis) dagegen die Lebensqualität 
und soziale Integration weit weniger zu limitieren scheinen. Hier wird vermutet, dass funktio-
nelle Einschränkungen auf der Ebene 2 eher kompensiert werden und auch sozial tolerierter 
sind, als Funktionseinschränkungen der Ebene 1 und 3. In den Fällen Bl. und W., bei denen 
anhaltend Funktionen aller 3 Ebenen betroffen waren, zeigte sich die geringste Dynamik in 
der Entwicklung. Dagegen war im Fall L., Fall H. und Fall La., wo sich die Funktionsein-
schränkungen zumindest auf einer der „kritischen“ Ebenen (1 bzw. 3) relativ gut zurückbilde-
ten, auch eine bessere Dynamik in der allgemeinen Entwicklung und schließlich auch eine 
viel schneller verbesserte soziale Teilhabe festzustellen. 
Eines der wichtigsten Ergebnisse der Untersuchung der kognitiven Entwicklung ist m.E. aber 
die Feststellung der Bedeutung der Übergangssubjekte für die kognitive Entwicklung. So gilt 
die Entwicklungsmatrix: „Bindung/Dialog – Top-down – Bottom-up“ nicht nur für die her-
ausgearbeitete Re-Entwicklung emotionaler Prozesse249, sondern auch für die Entwicklung der 
kognitiven Funktionen. Diese Feststellung scheint insbesondere für die exekutiven Funktio-
nen zu gelten, was wohl auch damit zusammenhängt, dass sich im Verlauf der Studie die Er-
kenntnis verdichtete, dass die exekutiven Funktionen nicht allein als kognitive Funktionen, 
sondern vielmehr als funktionelles Organ im Sinne einer Schnittstelle emotionaler und kogni-
tiver Funktionen gesehen werden müssen. Während der Arbeit an der Studie wurde dies schon 
dadurch greifbar, dass die Beschreibungen verschiedener Defizite und Einschränkungen durch 
die Betroffenen und Angehörigen selten eindeutig einem statischen Begriff von Kognition o-
der Emotion zugeordnet werden konnten.  
 
„Herr F.: Ja sie bringt schon viel durcheinander. Aber wichtige Dinge vergisst sie eigentlich 
nicht. Also wenn man sagt: Wir gehen morgen ein Eis essen!, vergisst sie nicht, aber wenn 
man sagt: Anne hat nächsten Tag Schulfete oder sie geht zum Geburtstag … tja, vergessen. 
Aber was für sie selber wichtig ist, was sie betrifft, Eisessen oder Kaffee trinken gehen, dass 
weiß sie ganz genau. Und wenn das dann nicht gemacht wird, dann wird es schwierig. Dann 
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wird es ekelig. Man darf den Tagesablauf dann nicht verändern, wenn sie sich darauf schon 
versteift hat, dann ist es vorbei.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fam. F., Herr F, S5 Z31) 
 
Frau Le.: „…Wo es immer so ein Schub gab, waren stark emotionale Situationen. Ich kann 
mich erinnern wo mein Mann noch in Grünheide (Anm. d. Verf.: Klinik) war. Da kamen wir 
hier nach Hause und der große Sohn von ihm wäre eigentlich bei seiner Mutter gewesen, der 
hatte immer ein Wochenende wo er zur Mutter ging, hatte aber in diesem Fall gesagt, er bleibt 
bei Papa. Aber wir sind nicht nach Hause, sondern weggefahren. Kamen aber früher wieder. 
Und da hat der Sohn hier mit einem Kumpel gefeiert. Die waren so zugekifft, da bin ich so 
ausgeflippt und habe den hier rausgeschmissen, weil er auch gar nicht hier sein sollte, sondern 
bei seiner Mutter. Da hat mein Mann heftig protestiert: ‚Du kannst das Kind nicht einfach 
rausschmeißen – Nachts um 10 hier rausschicken.‘ Und da konnte er ja noch gar nicht so rich-
tig sprechen.“ (Interviewtranskription Anhang G, Fall L, Frau L, S2 Z10) 
 
Herr M.: „Ich muss dazu sagen, das ist auch das Höllenhafte dieser Erkrankung …, dass man 
gar nicht so richtig weiß, wie schwer man defizitär so drauf ist, man fühlt es einfach nicht, 
man bekommt es nicht mit. Man ist auf externe Hilfe komplett angewiesen, weil man ja gar 
nicht einschätzen kann was muss sich alles verändern. Sind auch diverse Dimensionen …“ 
(Interviewtranskription Anhang G, Herr M., S6 Z7)  
 
Die Beispiele illustrieren sehr schön den Zusammenhang emotionaler und kognitiver Prozesse 
und es ist evident, dass eine Einschätzung kognitiver Einschränkungen nur unter Berücksich-
tigung der emotionalen Situation des Betroffenen sinnvoll wird. Da im Fortgang der Analyse 
der Fälle immer offensichtlicher wurde, dass die Ergebnisse der Studie nicht mit der Statik ei-
nes Dualismus von Emotion vs. Kognition abzubilden sind, musste ein dynamisches Konzept 
zur Beschreibung der Hirnfunktionen gefunden werden. Unter dieser Prämisse wurde auf den 
von Anochin (1967) und Lurija (1992) geprägten Begriff „funktionelles System“ zurückge-
griffen. Im vorliegenden Zusammenhang bedeutet dies, dass insbesondere die exekutiven 
Funktionen als differenzierte dynamische, operationale Prozesse mit rückläufiger Information 
über die Handlungsresultate angesehen werden können. Dieses „funktionelle System“ operiert 
jedoch nicht in einem erfahrungsleeren Raum250, sondern ist auf das Engste an Bedürfnisse 
und Motive gebunden. Der Entwicklungsprozess der kognitiven Funktionalität nach schwe-
rem SHT mit frontalen Läsionen betrifft also nicht (nur) die eine oder andere isolierte kogni-
tive Funktion, sondern immer ein entsprechendes „funktionelles System“ aus kognitiven und 
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emotionalen Funktionen. Das Maß der Einschränkungen dieses „funktionellen Systems“ ist 
dabei nicht durch das Ausmaß und die Topologie einer eventuell verletzten Gehirnregionen 
determiniert, sondern abhängig inwieweit sich das System bzw. die herausgearbeitete Trias: 
 „Top-down-Prozesse“ im Sinne einer kognitiv-affektiven Modulation der Affekte und 
Emotionen, einschließlich der „kognitiven“ Kategorieneben 3 Kontrolle/ Hemmung/ 
Planung, 
 „Bottom-up-Prozesse“ auf Basis interiorisierter emotionaler Prozessen zur erfahrungs-
mäßigen Wertung von (sozialen) Situation, 
 Bindungsprozesse bzw. der Dialog, als Organisator, Mediator und Bezugspunkt des tri-
adischen funktionellen Systems 
in ihrem Zusammenspiel auf funktionaler und neuronaler Ebene reorganisieren kann. Weil 
nach einer Verletzung des ZNS Prozesse der ersten beiden Subsysteme der Trias am ehesten 
betroffen sind, kommt dem Prozess der Bindung und dem angepassten Dialog bei der funkti-
onellen und neuronalen Reorganisation eine besondere Bedeutung zu. Der angepasste Dialog 
als interindividuelle Schnittstelle ermöglicht dem gestörten „funktionellen System“ ein „ex-
ternes“ Korrektiv  bzw. Bewusstsein und verleiht der Reorganisation dieses Systems erst die 
Möglichkeit zur Entwicklung. Die Reorganisation und Entwicklung nach schwerem SHT 
hängt also unzweifelhaft in großem Maße von der Gestaltung der Bindungs- und Dialogpro-




6 Theoretische Implikationen und Diskussion 
 
Bevor die vorliegende Arbeit mit einem Überblick über die Schlussfolgerungen und Ergebnis-
se der Studie geschlossen wird (Punkt 7), wird sich dieses Kapitel noch einmal mit theoreti-
schen bzw. meta-theoretischen Gedanken in Hinblick auf die erarbeiteten Ergebnisse befas-
sen. Hierbei sollen v.a. noch einmal der herausgearbeitete Systemcharakter der Hirnfunktio-
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nen und die Bedeutung der Emotionen und Affekte für die exekutiven Funktionen in den Mit-
telpunkt gerückt werden. 
 
6.1 Der Prozess- und Systemcharakter der exekutiven Funktionen 
 
Die exekutiven Funktionen sind in der einschlägigen neuropsychologischen bzw. neurologi-
schen Literatur (Förstl, 2005) (Goldenberg, 2002) (Hartje & Poeck, 2006) (Sturm, Herrmann, 
& Münte, 2009) v.a. durch die Beschreibung verschiedener kognitiver Prozesse charakteri-
siert. Es werden u.a. Aufmerksamkeitsprozesse, die Arbeitsgedächtnisfunktion, das fluide 
Denken (Ideenproduktion), das Problemlösen, das mentale Planen, das Initiieren und vor al-
lem auch die Inhibition von Handlungen und Verhalten unter diesen Begriff subsumiert. So 
scheinen die Aufgabenbereiche der exekutiven Funktionen zunächst eher mannigfaltig. Sucht 
man nach Gemeinsamkeiten, so findet sich in der einschlägigen Literatur v.a. die gemeinsame 
neuroanatomische Verortung verschiedener exekutiven Teilleistungen in frontalen zerebralen 
Strukturen. Darüber hinaus ist aber auch bekannt, dass keineswegs nur frontale Bereiche des 
Großhirns mit den exekutiven Funktionen in Verbindung stehen. Störungen der exekutiven 
Funktionen können u.a. auch bei Kleinhirnläsionen oder Läsionen subkortikaler Strukturen 
beobachtet werden. Insgesamt wird davon ausgegangen, dass die frontalen Bereiche des ZNS 
durch eine ausgeprägte neuronale Konnektivität in Form von reziproken neuronalen Verschal-
tungen zu anderen Gehirnregionen gekennzeichnet sind. Ein Faktum, der die Exklusivität der 
frontalen Strukturen hinsichtlich der exekutiven Funktionen relativiert und eine topologische 
Bindung der exekutiven Funktionen an eine Gehirnregion in Frage stellt.  
Sucht man weiter nach Gemeinsamkeiten der exekutiven Funktionen fällt auf, dass es sich bei 
diesen Funktionen um zielorientierte Steuerungs-Funktionen handelt. Die exekutiven Funkti-
onen steuern und kontrollieren die Ausrichtung, Optimierung und zeitliche Abstimmung der 
neuropsychischen und motorischen Werkzeugfunktionen252 zur Erreichung eines übergeordne-
ten Ziels. Anders formuliert, die exekutiven Funktionen sind vonnöten, um verschiedene In-
formationen, Fähigkeiten und Fertigkeiten hinsichtlich ihres Einsatzes zur Erreichung eines 
Ziels zu vergleichen, nach der Relevanz für die Erreichung dieses Ziels zu gewichten und op-
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timal (zeitlich und räumlich) koordiniert anzupassen. Da hierzu das Zusammenspiel und die 
Korrespondenz verschiedenster kognitiver und emotionaler Prozesse nötig ist, kann von ei-
nem  „funktionellen System“ des menschlichen Organismus gesprochen werden. Der Begriff 
„funktionelles System“, zunächst von Anochin (1967) in die Physiologie und später von Luri-
ja (1992) in die Neuropsychologie eingeführt, steht also zunächst für die komplexe Anpas-
sungsaktivität eines Organismus in Bezug auf die äußeren Umgebung. Somit können beim 
Menschen nicht nur Systeme wie die der Atmung oder der Blutzirkulation, sondern auch 
Funktionen des Gedächtnisses oder eben die exekutiven Funktionen als funktionelle Systeme 
begriffen werden. Jantzen (2008b) charakterisiert „zerebrale funktionelle Systeme“ als „hoch-
stabile Systeme des Neokortex“, die „den Charakter „funktioneller Organe“ haben. Sie entste-
hen im Prozess der Ontogenese253 nach den Gesetzen dynamischer und chronogener Lokalisa-
tion“ (Jantzen, 2008b, S. 1). Hierbei unterliegt die Entwicklung (und Veränderung) der funk-
tionellen Systeme der sozialen und gesellschaftlichen Realität (menschliche Umwelt). Zereb-
rale funktionelle Systeme des Menschen sind in diesem Sinne ontogenetisch veränderliche 
Systeme und keineswegs phylogenetisch vorgegebene oder gar festgeschriebene Reflexbögen 
mit mehr oder minder lebensgeschichtlicher Färbung. Während der Begriff der Funktion in 
medizinischer Lesart die Aufgabe bestimmter menschlicher Körpergewebe rein organisch be-
schreibt und damit recht genau lokalisiert werden kann, sind zerebrale funktionelle Systeme 
nach Auffassung von Lurija und Jantzen nicht in einem bestimmten Körpergewebe254 lokali-
sierbar. Zerebrale funktionelle Systeme lassen sich nur als kooperierende Zellverbände ver-
schiedener Regionen des Nervensystems, bzw. als System mit verschiedenen „Untersyste-
men“ begreifen. In diesem System trägt jedes der kooperierenden Untersysteme zum Gelin-
gen der je angestrebten (Anpassungs-) Aktivität bei. Eine lokale Verortung von psychischen 
Funktionen wird damit obsolet. Psychische Funktionen und psychische Tätigkeit können un-
ter diesen Voraussetzungen nur als dynamisch lokalisiert beschrieben werden und stellen 
sozusagen emergente Prozesse verschiedener niederer und höherer neuronaler Aktivitäten und 
nur in diesem Zusammenspiel sinnvolle lebendige Systeme dar. Ist ein normalerweise an der 
Kreation einer psychischen Funktion/ Tätigkeit beteiligtes System durch Verletzung nicht 
mehr voll funktionsfähig, kommt es zu einer Veränderung in der „Erzeugung“ der angestreb-
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ten Aktivität. Dabei kann es soweit kommen, dass die angestrebte Aktivität gar nicht oder nur 
mit unzureichendem Ergebnis ausgeführt werden kann. Wo und wie es zu den Defiziten bei 
der Ausführung der angestrebten Aktivität kommt, kann nur durch eine genaue Analyse der 
Einschränkungen sowie der erhaltenen Funktionen bestimmt werden. Erst mit diesen Annah-
men ist eine individualisierte und qualitative Untersuchungsmethode von Hirnverletzungen 
möglich, da damit die sich bei jedem Patienten anders darstellenden Defizite wie auch erhal-
tenen Funktionen erst fassbar und erklärbar werden (Jantzen, 2004b). 
Um diesen Systemcharakter der exekutiven Funktionen besser erfassen zu können, bedarf es 
der Einführung eines allgemeinen Systembegriffs. Für Anochin (1967) sind hinsichtlich des 
Systembegriffs v.a. zwei Aspekte grundlegend. Erstens: Systembildender Faktor ist der „nütz-
liche Endeffekt“; Zweitens: funktionelle Systeme verfügen über eine differenzierte dynami-
sche, operationale Architektur mit rückläufiger Information über die Handlungsresultate. Die 
aktive Teilhabe des Subjektes ist nur über solch eine operationale Architektur möglich und 
beginnt mit der allgemeinen Wahrnehmung des eigenen Zustandes und der Umgebungsaffe-
renzen. Zu jedem Augenblick bewertet das Subjekt auf der Basis der Umgebungsafferenzen 
(Wahrnehmung der äußeren Welt) und seiner internen Zustände (somatische Afferenzen, 
Emotionen, Bedürfnisse, Gedächtnis)255 seine Verortung in der Welt. Das System „Organis-
mus – Welt“ stellt dabei eine untrennbare Einheit dar. Eine zielgerichtete und somit für das 
Subjekt sinnvolle Aktivität kann nur auf Grundlage einer Wertung und Hierarchisierung der 
Bedeutungen der äußeren und inneren Afferenzen entstehen. Jantzen (2008b) bezeichnet die-
sen Prozess als Afferenzsynthese (Afferenz, lat. affere = hintragen, zuführen) und arbeitet vier 
Hauptkomponenten dieses Prozesses heraus: 
1. initiale dominierende Motivation, 
2. Situations- (Umgebungs-) Afferenzen, 
3. die auslösende Afferenz und  
4. die Ausnutzung des Gedächtnisapparates. (Jantzen, 2008a, S. 1 ff, Anochin, 1967, S. 45 ff) 
 
Zur Begriffsbestimmung des dominierenden Motivs übernimmt Jantzen den von Uchtomskij 
1923  in die Physiologie eingeführten Begriff der Dominante (Jantzen, 2005a).  Eine Domi-
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nante ist ein funktionelles System, dass die auf Befriedigung gerichtete Aktivität des im Au-
genblick dominierenden Bedürfnisses (Hunger, Durst, Bindung usw.) realisiert und dabei in 
seinem Funktionsrhythmus den Rhythmus externer Einflüsse reproduziert. Auf elementarstem 
psychophysiologischem Niveau entspricht der Begriff der Dominante dem des Instinkts.  Sie 
umfasst als Funktionseinheit die Prozesse emotionaler Wertung und Antizipation und Kogni-
tion (Vygotskij, 1987). Im Vergleich zum bedingten Reflex ist die Dominante als Chronotop, 
als Raum-Zeit-Struktur primär. Sie ist eine innere Voraussetzung, welche die Aktivität nach 
dem für die Entwicklung und das Lernen des Subjekts je gegebenen Zeitpunkt integriert und 
damit Differenzierungen in dynamisch-flexiblen Aktivitäten ermöglicht. Eine Dominante ist 
sozusagen ein akut bestehender physiologischer Zustand, welcher, zunächst affektiv-
emotional wirksam, den „Beweggrund“ der folgenden Aktion für das jeweilige Subjekt dar-
stellt. Dieser psycho-physiologische Zustand stellt den Grund für die Aufrechterhaltung des 
Antriebes/ der Motivation bis zur Herstellung der Homöostase/ Befriedigung oder Uminter-
pretation der Lage dar.  
„Vor der Afferenzsynthese und dem Fällen der Entscheidung können Dominanten in latenter 
Form existieren. Entsprechend habe ich Anochins graphisches Modell der Afferenzsynthese 
modifiziert und (symmetrisch zu G = Gedächtnis) anstelle von Motivation, so in der Original-
darstellung von Anochin (1967, 93), Bedürfnis (B) eingetragen. Dies entspricht einem Vor-
schlag Leont’evs, körperlichen Bedarf und ihm (je erfahrungsvermittelt) entsprechende psy-
chische Bedürfnisse der Dimension Vergangenheit/Gegenwart des Organismus zuzuordnen 
und von der Dimension möglicher Zukunft zu unterscheiden. Erst mit dieser und in dieser ent-
steht das Motiv. Die bedürfnisrelevante Seite der Aktivität transformiert sich über einen mög-
lichen, durch das Ziel signalisierten Gegenstand der Bedürfnisbefriedigung in das Motiv der 
Tätigkeit“ (Jantzen, 2008b, S. 3). Motive entstehen nach Jantzen, (in Anlehnung an Anochins 
Überlegungen und Simonovs psychophysiologischer Emotionstheorie), erst im Prozess der 
Beurteilung verschiedener Alternativen (subdominante Motive M1 – Mn) vermittelt über den 
emotionalen Apparat (EA). „Am Ende dieses Prozesses erfolgt mit der Initiierung des domi-
nierenden Motivs (Md) zugleich das Fällen der Entscheidung auf der Basis der je verfügbaren 
Information (ΔI) über die mögliche Handlung. Die Etablierung eines Handlungsprogramms 
und eines Handlungsakzeptors, bezogen auf einen nützlichen Endeffekt, ist somit generell be-
dürfnisgeleitet, motiviert, sinnhaft und systemhaft.“ (Jantzen, 2008b, S. 3). 









Jantzen (Jantzen 2005a, 2008) integriert Anochins Theorie des funktionellen Systems und 
Simonovs Bedürfnis-Informations-Theorie der Emotionen in sein Gedankengebäude. Hierbei 
arbeitet er Begriffe heraus, die auch für eine „Theorie der exekutiven Funktionen“ von großer 
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UA = Umgebungsafferenzen   RF = Retikuläre Formation EA = emotionaler Apparat (SIMONOV) 
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Abb. 11  zerebrales funktionelles System nach Jantzen (Jantzen, 2008a, S. 15) 
 






es möglich, Räume der Vergangenheit-Gegenwart256 von denen der fließenden Gegenwart257 
und der möglichen Zukunft258 zu unterscheiden. Hier werden deutliche Bezüge zu neuropsy-
chologischen Theorien über die Steuerungs- und Kontrollfunktionen der exekutiven Funktio-
nen sichtbar.259 Ein weiterer sinnreicher Schritt zum Verständnis „zerebraler“ funktioneller 
Systeme ist der Einbezug der Emotionen mit Rückgriff auf Simonovs Emotionstheorie 
(Jantzen & Feuser, 1994). Simonov begreift Emotionen als eine Funktion der Bedürfnisse und 
der Informationsdifferenz, d.h. der Differenz zwischen der (erwarteten) notwendigen Informa-
tion und der vorhandenen Information vor Eintritt in die Handlung. Hier fehlen jedoch die für 
die Menschen nicht unerheblichen zeitlichen Bezüge (Vergangenheit, Gegenwart, Zukunft). 
Die Bedürfnisse selbst sind noch nicht durch das Objekt (Ziel) der Aktivität bestimmt, da dies 
erst in der Afferenzsynthese gebildet wird. Insofern beziehen sich Emotionen gemäß Simo-
novs Formel nur auf die Vergangenheit/Gegenwart, d.h. die Wahrnehmung der Situation in 
der Vor-Auslöser-Integration. Die für das Verständnis der menschlichen Emotionen unver-
zichtbare Einführung der zeitlichen Ebenen (Vergangenheit, Gegenwart, Zukunft) verändert 
die Komplexität und Funktionsweise des emotionalen Apparates aber noch einmal deutlich260. 
„Bei der Modellierung möglicher Zukunft in der Afferenzsynthese (‚vorgreifende Widerspie-
gelung der Wirklichkeit‘, (Anochin 1978, 61 ff.) verändert sich durch den Rückgriff auf bis-
herige Erfahrung und die Abwägung möglicher Zwecke die Stärke und ggf. die Richtung der 
Emotion gegenüber jener in der bloßen Wahrnehmung. Im Prozess der Beurteilung gehen das 
Bedürfnis bzw. die Bedürfnisse auf der Basis unterschiedlicher erwogener Ziele in unter-
schiedene subdominante Motive über. Aufgrund des Vergleichs dieser verschiedenen Ziel-
Motive unter dem Aspekt des erwarteten emotionalen Gewinns erfolgt in der Entscheidung 
der Übergang zum dominierenden Motiv. Die emotionale Beurteilung bleibt ständig in der 
Gegenwart, aber diese Gegenwart verändert sich. Denn Handlungsalternativen aus der Ver-
gangenheit werden in die Gegenwart einbezogen und bezogen auf die Zukunft reflektiert. 
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Dies schafft einen sinnvollen und systemhaften Raum (eine ‚Dominante‘), innerhalb derer die 
Handlungen erfolgen, bis der nützliche Endeffekt erreicht ist.“ (Jantzen, 2008a, S. 6) 
Bei der Darstellung zerebraler funktioneller Systeme fällt als immer wiederkehrendes Prinzip 
die stetige Reafferentierung der Lenkung der Handlung über die propriozeptiven Afferenzen 
auf. Entsprechen die durch die Handlungen erwirkten Ergebnisse nicht den Erwartungen, 
kommt es, vermittelt über Orientierungsreaktionen und dem emotionalen Apparat, zu einem 
erneuten Zyklus der Afferenzsynthese. 
 
Für die Behandlung und Rehabilitation von Menschen mit Einschränkungen der exekutiven 
Funktionen haben diese Überlegungen hohe Bedeutung. In Anbetracht der beschriebenen pro-
zesshaften Verankerung zerebraler Funktionen darf auch die Analyse der neuropsychologi-
schen Veränderungen nach Verletzungen des Gehirns nicht nur an der Oberfläche kognitiver 
Phänomene bleiben. Die grundsätzlich system- und prozesshafte Sicht auf die Hirnfunktionen 
verlangt zur effektiven Diagnostik und Therapie kognitiver Phänomene261 immer auch ein 
Verständnis subjektiv sinnvoller emotionaler und motivationaler Prozesse der Betroffenen. 
Ansätze zur Behandlung und Therapie, die sich auf vereinzelte Symptombetrachtungen redu-
zieren, greifen hinsichtlich der letzten Ausführungen zu kurz und reduzieren die Komplexität 
der Hirnfunktionen. Lässt die Neuropsychologie die Lern- und Entwicklungsgeschichte und 
die emotionale und motivationale Verfasstheit des Subjekts außer Acht, reduziert sie sich auf 
eine reine symptomorientierte Neuropsychologie. Für die Klinik würde dies bedeuten, dass 
die neuropsychologische Behandlung zu einem bloßen „passiven“ Hirnleistungstraining wür-
de (Jantzen, 2005b). Der Einbezug der affektiv-emotionalen Ebene eröffnet der klinischen 
Neuropsychologie dagegen einen systematischen Zugang zu Störungen und Entwicklungs-
möglichkeiten nach SHT und stellt sozusagen die Grundlage einer ursächlichen Neuropsycho-
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6.2 Die Basis der exekutiven Funktionen: Affekte, Emotionen, Motivation, Sinn 
 
Die klinische Neuropsychologie hat ihre Domänen in der Diagnostik und Therapie von kogni-
tiven Symptomen. Bleibt die klinische Neuropsychologie in Anlehnung an das medizinische 
Modell dabei aber auf einer physiologischen/neurologischen Erklärungsebene, entgehen ihr 
wichtige psychologische Erklärungszusammenhänge jenseits dieser offensichtlichen organi-
schen Ebene. Der Einbezug der affektiven und emotionalen Ebene wird zwar immer wieder 
gefordert, durch das Fehlen einer grundlegenden theoretischen Verankerung der Emotionen262 
in der Neuropsychologie aber weder in der universitären Lehre, noch praktischen klinischen 
Ausbildung der klinischen Neuropsychologie, systematisch durchgesetzt.263  
Die vorgestellte Studie weist einen Weg zu einem tieferen theoretischen Verständnis bzw. ei-
nem komplexeren Bild der Hirnfunktionen, insbesondere der exekutiven Funktionen. Dabei 
wird deutlich, dass dieser Weg nur über eine Integration der Emotionen in die klinische Neu-
ropsychologie führen kann. So ist mit Blick auf den Fortschritt dieser Arbeit ein Ausblick auf 
eine „Theorie der Emotionen“ für die Neuropsychologie unerlässlich. Getragen durch die em-
pirischen Ergebnisse soll am Abschluss der Arbeit eine verbesserte Integration emotionaler 
und affektiver Prozesse in die eher kognitiv dominierte klinische Neuropsychologie diskutiert 
werden. Theoretische Ansatzpunkte sind dabei Auffassungen und Theorien zu affektiven und 
emotionalen Prozessen von Vygotskij, Leont’ev und Jantzen, als deren gemeinsamer Hinter-
grund sich eine Anlehnung an Spinozas Affektenlehre und eine Kritik des cartesianischen 
Dualismus findet. Nicht zufällig wird also als Ausgangspunkt der folgenden Gedanken über 
Affekte und Emotionen die spinozanische Prämisse gewählt: „… dass jedes Ding danach 
strebt in seinem Sein zu verharren.“ (Spinoza, 1987) Ähnlich charakterisiert Jantzen den 
„Trieb der Selbsterhaltung“ als ontologische Basis der Affekte (Jantzen, 2008c, S. 15). So 
kann von diesem letzten Grunde aus begonnen werden, die Psyche zu erhellen. Der für das 
Subjekt nützliche Effekt zu Erhaltung oder Verbesserung seiner momentanen Verfasstheit 
ergibt den Sinn aller psychischen Tätigkeit und lässt den Affekt als Funktion derselben ent-
stehen. So sind die Affekte und Emotionen nichts metaphysisches, sondern ganz profan, wenn 
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auch im Einzelfall nicht immer gleich verständlich, die je aktuelle Schnittstelle von Subjekt 
und Welt. „Die erste Idee des denkenden Körpers in der Welt, ist die des eigenen Körpers. In-
dem die Welt auf diesen Körper einwirkt, entstehen die ersten Affekte, je nachdem ob diese 
Einwirkung den Intentionen des Körpers … entspricht oder nicht. … Entsprechend diesen 
Einwirkungen leidet der Geist oder er freut sich, bzw. vermeidet Leiden oder stellt die Freude 
vermittels seiner Handlungen wieder her. Insofern realisieren die Affekte als passiones (Lei-
denschaften) und actiones (Handlungen) die intentionale Struktur der sensomotorischen 
Rückkopplung.“ (Jantzen, 2008c, S. 15) 
Jantzen betrachtet in seiner von Vygotskij ausgehenden und weiterentwickelten Theorie die 
Emotionen als komplex vernetzte Prozesse, die zu jedem Augenblick zwischen Körper und 
Welt die Basis von Selbstbewertungsprozessen sind. Er beschreibt sie als „oszillierende“ 
Strukturen, die eingebettet sind in Fluktuationsprozesse von Hormonen und Neurotransmit-
tern. Dabei entwickeln sich die emotionalen Prozesse in Abhängigkeit von kohärenten oder 
interferierenden Informationen über die vielfältigen neuronalen Verbindungen von der Peri-
pherie des Körpers ebenso wie von der Peripherie der Welt. „Gemäß der Topologie dieser un-
terschiedlichen Fluktuationsprozesse (die inneren Organe sind anders repräsentiert als die 
Körperglieder, das Sehen anders als das Hören, als das Riechen usw.), entstehen Perturbatio-
nen der jeweiligen Peripherie und Interferenzen zwischen den Peripherien. Durch deren Be-
zug auf die durch die Emotionen realisierte „Systemzeit“ wird entweder durch Neubewertung 
der Wahrnehmung oder durch weltbezogene Handlungen erneut Kohärenz hergestellt. Als an-
tizipierende Kohärenzbildung sichern Emotionen im Prozess der Beurteilung die Entschei-
dung zwischen verschiedenen möglichen Handlungsalternativen (Motivbildung). Sie sind 
multioszillatorische Gebilde, die im denkenden Körper zwischen Körper und Welt in jedem 
Augenblick Kohärenz bilden bzw. zugunsten künftiger Kohärenz außer Kraft setzen. Durch 
ihnen entsprechende äußere Resonanz können sie mitgenommen und verstärkt werden.“ 
(Jantzen, 2008a, S. 10 f.) 
Nimmt man an, dass die Emotionen (Selbst-) Bewertungsprozesse sind, bedarf es der Wahr-
nehmung innerer und äußerer Informationen. Vom Beginn des Lebens bis zum Tod sind die 
Emotionen ein innerer Kompass zur Einschätzung der eigenen Lage in der Welt. Sie sind ein 
Kompass zur Einschätzung des eigenen körperlichen Zustandes, der eigenen Unversehrtheit, 
der Orientierung sowie Kontrolle und damit unentbehrlich zum Begreifen und Absichern der 






eigenen Bedürfnisse in der Welt. Die Grundlagen der Bewertungen sind dabei nicht auf Zell- 
oder DNA- Niveau festgeschrieben, sondern wachsen und entfalten sich mit der funktionalen 
Entwicklung und den Erfahrungen und der damit einhergehenden individuellen Ausdifferen-
zierung und Veränderung der neuronalen Funktionalität in der Ontogenese. Eine wichtige Ba-
sis für dieses Heranreifen von Hirnstrukturen und Persönlichkeit stellt ohne Zweifel die zwi-
schenmenschliche Resonanz und Bindung dar. Hierzu liegen zahlreiche Forschungsergebnisse 
und theoretische Arbeiten vor, insbesondere aus der „Theorie der Objektbeziehung“ 
(Kernberg, 1992) (Lacan, 2003), der „Bindungstheorie“ (Bowlby, 2006) (Fonagy, 2006) und 
der aktuelleren Psychotherapieforschung264. Feuser und Jantzen (Feuser & Jantzen, 2013) 
verweisen in diesem Zusammenhang v.a. auf John Bowlby und Rene Spitz und betonen deren 
Bedeutung für die Herausarbeitung eines auf Sozialität und Dialog angewiesenen Entwick-
lungsprozess in der humanen Onto- bzw. Psychogenese. Wie Bowlby „Bindung“ als einen ei-
genen biologischen Prozess ansah, der sozusagen von „Außen“ nach „Innen“ wandert, betonte 
Spitz die Rolle des „absichernden Dialogs“ für die Entwicklung von Bindung und Objektbe-
ziehung. „Auf dem Hintergrund eines phylogenetisch vor- und pränatal ausgebildeten Verhal-
tensrepertoires ist es die Qualität der sozialen Beziehung zwischen Kind und primärer Be-
zugsperson, die zur internen Rekonstruktion und Repräsentation der Beziehungserfahrung im 
Sinne internaler Bindungsmodelle führt. Diese bilden ihrerseits die Basis der Erwartungshal-
tung des Kindes an seinen unmittelbaren Sozialpartner, formen seine diesbezügliche emotio-
nal-affektive und kognitive Bedürftigkeit. Andererseits entscheidet das adäquate Erkennen und 
Verstehen und die daraus resultierende Beantwortung durch die Bindungsperson darüber, ob 
und wie weit sich das Kind neugierig und explorativ dem Neuem annähern und sozial-
kooperativ sich lernend damit auseinander setzen kann - als ständig (und lebenslang) zu gene-
rierende Basis seiner Persönlichkeitsentwicklung.“ (Feuser & Jantzen, 2013, S. 6)  
In Bezug auf die vorliegende Arbeit ist v.a. die Annahme von Bedeutung, dass primär sozial- 
und erfahrungsbedingte interne Repräsentationen (Kognitionen, Gedächtnis, Denken) nicht 
ohne eine affektiv-emotionale Verankerung zu denken sind – dass der psychische Apparat 
sozusagen einen funktionelles und offenes, zum Dialog entwickeltes System darstellt (Spitz, 
1974). „Entscheidend ist die Balancierung der homöostatischen ebenso wie der psychischen 
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Bedürfnisse. Letztere sind wesentlich die nach dem ihnen Befriedigung verschaffenden Ande-
ren. Ihre Realisierung vollzieht sich stets im kooperativen Prozess eines reziproken Dialogs 
und generiert Sinn. Darauf bezogen konstituiert sich die Einheit von Lernen und Entwicklung 
im Sinne einer erfahrungsgenerierten Gedächtnisbildung. Im Dialog als Brücke von außen 
nach innen finden die zu diversifizierenden Prozesse menschlicher Entwicklung ihre integra-
tive Einheit, differenziert durch die Brücke des bedingten Reflexes als ‚Protoorganisator‘ von 
innen nach außen und je neu umgeschrieben auf Basis der Etablierung der verschiedenen Or-
ganisatoren des Psychischen in der abhängigen Entwicklung. Diese Organisatoren können im 
Sinne der Kybernetik zweiter Ordnung (von Foerster 1993) als Eigenwerte verstanden wer-
den, auf deren Basis selbstähnliche Umschreibungsprozesse erfolgen.“ (Feuser & Jantzen, 
2013, S. 12) 
Der Dialog als Brücke von „Außen“ nach „Innen“ darf dabei nicht nur als verbaler Dialog 
verstanden werden, sondern als menschlicher Austausch im Sinne von reziprok auf einander 
abgestimmten Handlungen265. „Es ist ein Dialog des Tuns und Reagierens, der in der Form ei-
nes Kreisprozesses innerhalb der Dyade vor sich geht, als fortgesetzter, wechselseitig stimu-
lierender Rückkopplungsstromkreis.“ (Spitz, 1976, S. 16) Erkenntnisse der Entwicklungspsy-
chologie weisen mannigfaltig darauf hin, wie der Dialog zwischen Mutter und Kind auf der 
Ebene von Gesichtswahrnehmung, Körperberührung, Rhythmik oder Stimmfärbung erfolgt 
und damit Entwicklung anstößt bzw. begleitet266. Lernen und Entwicklung durch Resonanz 
und (emotionale) Sicherheit, ein Prozess der durch die Entdeckung der Spiegelneurone und 
Hinweise auf die Existenz von spezifischen Gehirn-Systemen zur Wahrnehmung sozialer 
Prozesse ein weiteres neurowissenschaftliches Korrelat erhalten hat267 (Gallese, 2011). Leider 
haben sich in diesem Zusammenhang mittlerweile die Termini „Spiegelung“ bzw. „Spiegel-
neuronen“268 in den wissenschaftlichen Sprachgebrauch eingebürgert. Sie suggerieren m.E. ei-
nen passiven Abbildungsprozess und werden der prozesshaften Arbeitsweise dieser Neuro-
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nenverbände gewiss nicht gerecht. Der Wahrnehmungsprozess von Emotionen als „Embodi-
ment“ sollte eher als ein aktiver Prozess bzw. eine komplexe zerebrale bzw. psychisch-
körperliche Tätigkeit angesehen werden (Iacoboni, 2008) (Rizzolatti & Sinigaglia, 2008). 
Sinn generiert sich dabei aber nicht allein aus der „gespiegelten“ Emotion, also der „bloßen 
Wahrnehmungstätigkeit“ oder dem „Embodiment“269,  also dem (emotionalen) „Mit-Fühlen“. 
Für das Verständnis von überdauernden sinngebenden Prozessen sind Emotionen als reine 
Systemzeit des Subjektes nicht hinreichend (Jantzen, 2003). Hierzu bedarf es einer komplexe-
ren Einbettung, welche auch auf höhere kortikale Funktionen wie Gedächtnis, vorausschau-
endes Denken (vorgreifende Widerspiegelung) und Sprache zurückgreift. Sinn in weiterer 
Bedeutung für das Subjekt entwickelt sich sozusagen durch das Zusammenwirken von emoti-
onalen und kognitiven Prozessen, und zwar in Abhängigkeit einer emotionalen und subjektlo-
gischen Beurteilung von gedächtnis- und erfahrungsabhängigen Handlungsalternativen. Diese 
Beurteilung geschieht dabei immer in Bezug auf die zu bewältigende Situation sowie auf zu-
künftig zu bewältigende Situationen. Erst das Raum- zeitliche Kontinuum der emotionalen 
und kognitiven, also der gesamten psychischen Funktionen führt zu sinnvoller, für das Sub-
jekt bedeutsamer Lebenstätigkeit. „Der Sinn ist demnach die über situations- und aktivitätsbe-
zogene Gefühle präsente emotionale raumzeitliche Hülle, die jede Handlung einschließt und 
sie zugleich von jeder anderen Handlung trennt. Folglich sind die Motive biographisch und 
konkret, erschließen sich nur in der prozessualen Rekonstruktion der Lebensgeschichte in ei-
ner sozialen Welt, ...“ (Jantzen, 2008d, S. 50) 
Persönlichkeit kann mit dieser Auffassung nicht als eine Art „Baukastensystem“ mit mehr o-
der minder ausgeprägten Persönlichkeitsmerkmalen270 verstanden werden, sondern entfaltet 
und verändert sich über den Dialog271, die sozialen Erfahrungen, deren Wiederspiegelung, 
Bewertung und Hierarchisierung durch den (emotionalen und kognitiven) psychischen Appa-
rat. Für die Entfaltung und Entwicklung der Persönlichkeit spielen somit die sozialen Erfah-
rungen, der erfahrene und gelebte Dialog, aber auch die jeweiligen psychophysischen Voraus-
setzungen zur Entwicklung des Psychischen eine Rolle (Repräsentationsniveau, Gedächtnis, 
Sprache, Denken). 
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   Über die Schleife: frontale Areale – Insula – limbisches System. 
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  siehe Wentzlaff, 1998, zu Catell, R. und Eysenck, B. 
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  als Tätigkeit verstanden – s.o. Ausführungen zu R. Spitz 






Affekt und Emotionen sind, wie herausgearbeitet, stetige Begleiter der höheren kognitiven 
Hirnprozesse. Bei jeder Handlung, jedem Seinsakt, besteht sozusagen immer ein affektives 
und emotionales „Hintergrundrauschen“ welches das Subjekt motiviert/ demotiviert und einen 
subjektiven Bezugspunkt erzeugt. In diesem Zusammenhang ist für ein effektives neuropsy-
chologisches Verständnis eine Ergänzung von Lurijas „Drei-Block-Modell der Kognitionen“ 




Mit dieser Erweiterung kann abgebildet werden, dass Affekte und Emotionen in Verhalten, 
Handlung und Tätigkeit immer durch die (kognitiven) Funktionen des Frontalhirns moduliert/ 
inhibiert in Erscheinung treten und die kognitiven Funktionen ihrerseits nur mit dem jeweili-
gen emotionalen Hintergrund zu denken sind.  
Emotionen und Kognitionen als zwei Seiten einer Medaille.272 Würde man von einer Dichoto-
mie von Kognitionen und Emotionen ausgehen, können z.B. Störungen bei Verletzungen des 
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Abb. 12  Die kognitiven Ebenen nach dem 3 Block Modell Lurijas unter Hinzufügung der Emotionen 
 






Frontalhirns zwar übersichtlich in emotional affektive und kognitive Störungen unterteilt 
werden273, ihre „psychodynamische“ Wechsel-Wirkung bliebe aber im Dunkeln. Verbindet 
man das mit der emotionalen Ebene ergänzte kognitive Drei- Block Modell wiederum mit ei-
ner prozesshaften Auffassung im Sinne eines Raum- Zeit- Kontinuums der psychischen Tä-
tigkeit, können die emotionalen oder kognitiven Störungen auch in ihrer dynamischen Wir-














Dialog, Embodiment,  
vorausschauendes Denken 
 




Abb. 13  Psychischer Raum (in Anlehnung an Jantzen 2008 „Persönlichkeit und Sinn“) 
 
Die dargelegte Sichtweise des psychischen Apparates ist auch ein geeigneter Ansatz, um spe-
zifische Einschränkungen wie die exekutiven Störungen nach frontalen Läsionen besser zu 
verstehen. Ein häufig geschildertes Problem nach „frontalen“ Schädigungen stellt, wie be-
kannt, die effiziente subjektive Wahrnehmung/ Deutung emotionaler Zustände des „Selbst“ 
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  siehe Punkt 1.1. „Die exekutiven Funktionen“  






bzw. der Wahrnehmung/ Deutung emotionaler Zustände des „Anderen“ dar274. Begreift man 
dieses Phänomen als Störung (dominanter) subjektlogischer Wertungen, stellt sich die Frage, 
auf welcher Ebene des Raum-Zeit Kontinuums diese Funktionsstörung eingeordnet werden 
kann. So können schwere Schädel-Hirn-Verletzungen zu primären Problemen auf der Ebene 
der gedächtnis- und erfahrungsabhängigen Sub-Dominanten führen (Ebene der Vergangen-
heit, Bottom-up- Schemata) und/oder zu primären Störungen der vorrausschauenden Wieder-
spiegelung (Ebene der Zukunft, Selbst-Reflexion, Top-down-Prozesse). Führt der erste Pro-
zess primär zu einem veränderten „Embodiment“ emotionaler Zustände, d.h. die Entstehung 
von Affekten/ Emotionen ist an sich reduziert, führt der zweite Prozess durch eine verminder-
te Konnektivität der Wahrnehmung sozialer Handlungen mit den gedächtnis- und erfahrungs-
abhängigen Dominanten zu einem sekundär veränderten „Embodiment“.  
Dieselbe Problemlage scheint sich grundsätzlich bei Störungen exekutiver Prozesse wiederzu-
finden. Mit der Grundannahme, dass exekutive Prozesse immer emotional und subjektiv sinn-
haft begründet sind, können die klinisch beobachtbaren „Funktionsstörungen“ verschiedene 
Ursachen auf dem Kontinuum: Vergangenheit-Gegenwart-Zukunft haben. Dies bedeutet für 
die konkrete Analyse von exekutiven Beeinträchtigungen, dass (nach den notwendigen Ebe-
nen der Wachheit und „bloßen“ Wahrnehmung) die affektiv-emotionale Ebene275 ebenso wie 
die kognitive Ebene276 und nicht zuletzt die (veränderte) soziale Ebene277, sprich die (verän-
derte) gesellschaftliche Realität278 des Betroffenen als Prädiktoren für die „gestörte“ Hirntä-
tigkeit berücksichtigt werden müssen. Ein umfängliches Verständnis der exekutiven Funktio-
nen allein aus Anatomie, Physiologie und Biochemie ist unter diesen Prämissen nicht mehr 
möglich, da der psychischen Tätigkeit damit ihre Basis, der Sinn, die Motivation und Bedeu-
tung entzogen wäre.  
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Das Frontalhirn wird in der wissenschaftlichen Literatur recht einhellig als die herausragende 
Struktur zur Integration und Steuerung der gesamten höheren Hirntätigkeit angesehen279. In 
Zusammenschau der bisherigen Analyse des psychischen Apparates und Erkenntnissen mo-
derner Neurowissenschaften, sind frontale Strukturen maßgeblich daran beteiligt, die jeweili-
ge Befindlichkeit, sowie die aktuellen Sinneseindrücke, Erfahrungen und Ziele miteinander zu 
verbinden und somit die Basis für motivierte Aktionen zu schaffen. Sie sorgen durch ihre ho-
he Konnektivität, u.a. mit mnestischen Netzwerken, für die Bereitstellung und Interpolation 
möglicher Handlungsentwürfe, sowie für deren Initiierung, Aufrechterhaltung oder Inhi-
bition. Das übergeordnete Ziel ist dabei, dem Lebensprinzip entsprechend, die Beibehaltung 
oder Verbesserung der jeweiligen Befindlichkeit. Hierzu bedient sich das exekutive System 
geradezu der anderen zerebralen Teilleistungen, die konkret und in zeitlicher Abfolge geplant, 
letztlich zu einem Handlungsentwurf werden. Eine weitere sehr beachtenswerte Funktion der 
frontalen Strukturen ist ihre Produktivität oder auch ihr scheinbar „kreatives Chaos“, was kli-
nisch oft als Fluidität und Flexibilität bezeichnet, einen stetigen Zugriff auf erfahrungs- und 
gedächtnisbasierte Informationen, Ideen und Handlungsentwürfe ermöglicht. Hier bietet sich 
der Verweis auf W. James „Strom des Bewusstseins“ an, allerdings in einer eher kreativen 
Lesart, sozusagen als „Strom der Interpretation der Affekte“. Dabei scheint keine „Nullstelle“ 
zu existieren, dass Gehirn scheint zu ständiger Sinngebung interner (Emotionen, Affekte, 
Körpersensationen) und externer (Wahrnehmung der Welt) Informationen gezwungen. Die 
dabei entstehende unentwegte Produktion (Adaption) von Affekten, Ideen und Handlungs-
entwürfen und deren stetiger Abgleich mit der Innenwelt/Umwelt ermöglicht es dem Orga-
nismus, schnell und adäquat auf veränderte Bedingungen zu reagieren und gegebenenfalls 
durch eine Veränderung der Handlungen/ des Verhaltens einen Weg zum jeweilig angestreb-
ten Ziel aufzufinden. Die exekutiven Funktionen entwickeln sich mit den Aufgaben und dem 
lebenslangen Lernen über das gemeinsame Handeln und den Dialog bzw. den Prozess der so-
zial vermittelten Intersubjektivität. Eine grundlegende Seite der exekutiven Funktionen bilden 
dabei die emotional/affektiven Prozesse. Sie stellen sozusagen die von außen nach innen ge-
wanderten verkörperlichten Sedimentationen der (sozialen) Lernerfahrungen dar280. Diese die-
nen als schnelle Informationsquellen, die in Form von Affekten und Gefühlen erspürt (Em-
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bodiment), dem Subjekt Handlungssicherheit und Sinn vermitteln. Die exekutiven Funktionen 
zeitigen in diesem Zusammenhang das Zusammenfallen von kognitiven und emotionalen Pro-
zessen und bilden im besten spinozanischen Sinn ein emotional-kognitives Organ. Diese An-
nahme steht auch in keinem Widerspruch zu neurowissenschaftlichen Emotionstheorien 
(Damasio, 1997) (Panksepp, 1988), bei denen aber m.E. die Gewichtung angeborener phylo-
genetisch (alter) Basisemotionen gegenüber kulturellen und sozialen Einflüssen zu diskutieren 
ist, v.a. aber die Frage nach deren Zusammenwirken. Eine Einteilung in Primär- und Sekundä-
remotionen erscheint wie eine Trennung der menschlichen Emotionen in animalische und kul-
turelle Emotionen. Dies entspricht weniger der hier vertretenen systemhaften und dynami-
schen Sicht auf die Hirnfunktionen, wonach die Basisemotionen281 eher in komplexen adulten 
(Emotions-) Sub-Dominanten282 aufgehoben sind und weniger als alte phylogenetische Triebe 
im Dunkeln lauern. Die Ergebnisse der vorgelegten Studie lassen die Schlussfolgerung zu, 
dass Menschen auch bei schwerster organischer Traumatisierung und funktioneller Retardie-
rung immer um eine soziale Modulation ihrer Affekte und Emotionen ringen283 und die (exe-
kutiven) Hirnfunktionen vorrangig als Systeme (funktionelle Organe) zur Herstellung sozialer 




7 Zusammenfassung – Ausblick auf die Klinik  
 
Die Ergebnisse der Studie lassen ohne Zweifel die Schlussfolgerung zu, dass auch noch Jahre 
nach schweren frontalen Schädel-Hirn-Traumata Besserungen neuro-psychischer Funktionen 
bei den Betroffenen beobachtet werden können. Das betrifft sowohl die emotional/affektiven 
als auch die kognitiven Prozesse. Nichtsdestotrotz hatten alle untersuchten Betroffenen mehr 
oder minder große Schwierigkeiten bei der Rückkehr in das gewohnte soziale Umfeld284. Kei-
ner der 10 Betroffenen arbeitete bei Abschluss der Studie wieder in seinem alten beruflichen 
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Tätigkeitsbereich. Die meisten der untersuchten Betroffenen waren zum Zeitpunkt der Unter-
suchung erwerbsunfähig (8 von 10), ein Studienteilnehmer ist dauerhaft krankgeschrieben (1 
von 10) und einer früher berentet worden (1 von 10). Sieben von Zehn der betroffenen Stu-
dien- Teilnehmer sind bis zum Abschluss der Studie285 auf weitere Hilfe und Strukturierung 
im Alltag angewiesen. Bei vier von zehn Betroffenen kam es im späteren Verlauf zur Tren-
nung vom bisherigen Partner286.    
 
Die Studie belegt, dass die Struktur des sozialen Umfeldes und die damit einhergehenden 
Möglichkeiten zur Partizipation und sozialem Dialog entscheidend mitverantwortlich für den 
Verlauf der Rekonvaleszenz nach schwerem SHT ist. Im Punkt 5.2 Fallübergreifende Analy-
se. Die psycho-soziale Entwicklung, Dialog und Förderung wurde geschildert, welche sozia-
len Verluste und Veränderungen die Betroffenen erfahren haben und welch enorme Arbeit 
von den Angehörigen bei der Begleitung, Hilfe und Förderung ihrer betroffenen Angehörigen 
geleistet wurde. Bei der Auswertung der Studie wurde auch deutlich, dass es nach den schwe-
ren SHT in allen Fällen zu veränderten emotional/ affektiven Ausdrucksmöglichkeiten der 
Betroffenen kam, was in den meisten Fällen zu starkem „emotionalen Stress“ in den Familien 
bzw. Partnerschaften führte. Ein weiteres wesentliches Ergebnis erbrachte die Analyse der 
Dynamik der emotional-kognitiven Entwicklung/ Rekonvaleszenz nach schwerem SHT. Da-
bei konnte eine Entwicklungsmatrix herausgearbeitet werden, mit der mögliche Entwick-
lungsstufen und Entwicklungsbedingungen nach SHT dargestellt werden können. Die meisten 
Fallanalysen zeigen, dass die Angehörigen durch die Dynamik der Entwicklung der Betroffe-
nen immer wieder verunsichert waren. Sie standen immer wieder vor der Frage, wie sie den 
Dialog und den Umgang mit dem betroffenen Partnern zwischen den Handlungspolen „Schüt-
zen“ (Autonomie einschränken) und „Loslassen“ (Autonomie fordern) gestalten sollten. Eine 
Gefühlsverwirrung, die auch in der Doppelrolle der Angehörigen (Therapeut vs. Partner) be-
gründet ist. An diesem Punkt hätten sich die Angehörigen eine angemessene begleitende Su-
pervision, aber auch neuropsychologische Behandlung der Betroffenen im ambulanten Be-
reich gewünscht. Ein Sachverhalt der auf die große Lücke in der ambulanten Gesundheitsver-
sorgung von Betroffenen mit schweren SHT hinweist.   
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Dem aufmerksamen Leser wird nicht entgangen sein, dass sich der inhaltliche Schwerpunkt 
der vorliegenden Arbeit von einer zunächst organisch und kognitiv geprägten Sichtweise287 
hin zu einer bio-psycho-sozialen Sicht288 auf den Gegenstandsbereich entwickelte. Diese Ver-
änderung vollzog sich während eines langsamen, aber aufregenden, Erkenntniszuwachses und 
es konnten überraschend viele kleinere und größere Ergebnisse bzw. Hypothesen zum bear-
beiteten Thema gefunden werden. Die wichtigsten Ergebnisse sind dabei m.E. das Herausar-
beiten der hohen Bedeutung von emotional/ affektiven Prozessen sowie (sozialen) Bindungs-
prozessen für die Rekonvaleszenz nach schweren frontalen Schädel-Hirn-Verletzungen. Dies 
spiegelt sich auch in den entwickelten Kategoriensystemen I und II nach SHT wieder. Dabei 
konnten hinsichtlich der Beschreibung der Symptomatik nach schweren frontalen SHT immer 
wieder Aussagen in den drei Hauptkategorien: emotional-affektive Ebene, kognitive Ebene 
und psychosoziale Ebene/ Dialog gefunden werden.289 Am kritischsten wurden von den Stu-
dienteilnehmern dabei die Probleme hinsichtlich der emotional/ affektiven Prozesse nach 
schwerem SHT eingeschätzt.290  
Die Trennung der Funktionsebenen im Kategoriensystem I nach SHT ließ zwar die Analyse 
und Hierarchisierung der betroffenen Ebenen zu, brachte aber bald Probleme mit sich. So 
konnten viele Aussagen der Studienteilnehmer nur schwerlich unter eine Kategorie subsum-
miert werden. Ein Hinweis, der im Verlauf der Arbeit zu der allgemeinen Aussage führte, 
dass die exekutiven Funktionen nicht allein als kognitive Prozesse betrachtet werden können, 
sondern eine herausragende Rolle als Schnittstelle emotional/affektiver und kognitiver Funk-
tionen im sozialen Raum spielen, dass die exekutiven Funktionen sozusagen emotional/ kog-
nitive Prozesse darstellen. Ein weiteres Problem, welches sich durch das eher statische Kate-
goriensystem I nach SHT ergab, war die eingeschränkte Möglichkeit zur Darstellung von 
Entwicklung bzw. Entwicklungsmöglichkeiten nach schwerem SHT. Hierzu bedurfte es einer 
dynamischeren Sichtweise. Aus diesem Grund wurde ein zweites Kategoriensystem einge-
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führt291. Die Einführung des Kategoriensystems II ermöglichte es nun, den Raum möglicher 
Entwicklung nach SHT besser zu erfassen und abzubilden. Insbesondere die gegenseitige Be-
einflussung emotional/ affektiver, kognitiver und sozialer Prozesse war damit adäquater dar-
stellbar. In diesem Zuge konnte auch die außerordentliche Wichtigkeit von Bindungsprozes-
sen für die Entwicklung nach schweren frontalen SHT gezeigt werden. Folgerichtig wurde 
schließlich der Begriff Übergangssubjekt292 als ein zentraler Begriff im Kategoriensystem II 
eingeführt. Es konnte gezeigt werden, dass die Funktion des Übergangssubjekts293 v.a. in der 
Schaffung von neuen Möglichkeits- und Entwicklungsräumen nach SHT besteht und ohne 
diese Übergangssubjekte294 eine Entwicklung nach schweren SHT kaum gedacht werden 
kann. Letztendlich kann das gesamte Kategoriensystem II als grobe Matrix einer „Entwick-
lungsneuropsychologie nach schweren Gehirnverletzungen“ gelesen werden und war in dieser 
Eigenschaft ein hervorragendes Instrument, um die Probleme und Entwicklungsphasen nach 
schweren SHT systematisch zu untersuchen.     
Die Ausdifferenzierung der komplexen Sichtweise der Hirnfunktionen in dieser Arbeit führte 
über die  kritische Betrachtung der kognitiven Funktionen hin zu den Emotionen und Affek-
ten. Die Analyse der emotional/ affektiven Prozesse erbrachte wiederum Anhaltspunkte für 
die Differenziertheit des emotionalen Apparates. So sprechen die Ergebnisse der Studie für 
die nicht unbekannte Annahme, dass mehrere und verschiedene emotionale Prozesse und 
Netzwerke existieren295. In diesem Zusammenhang wurde auf die Annahme von Bottom-up-
Prozessen (Dominanten) und Top-down-Prozessen (exekutive Prozesse) zurückgegriffen. Am 
Ende der fallübergreifenden Analyse steht eine triadische Entwicklungsmatrix die für ein Ver-
stehen der emotional-kognitiven Gehirnfunktionen von hoher Bedeutung ist. Dazu gehören 
die „Top-down-Prozesse“ im Sinne der kognitiv-affektiven Modulation der Affekte und Emoti-
onen durch exekutive Prozesse,  die „Bottom-up- Prozesse“ im Sinne von emotionalen Domi-
nanten zur erfahrungsmäßigen Wertung und Gewichtung von (sozialen) Situation und nicht 
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zuletzt die „Bindungsprozesse“ bzw. der Dialog als Entwicklungsbedingung von Top-down- 
und Bottom-up-Prozessen bzw. kognitiv-emotionalen Dominanten. Die vorliegende Arbeit 
wollte dabei nicht nur diese Begriffe und Mechanismen aufgreifen, sondern v.a. zeigen und 
betonen wie wichtig es ist, diese Trias296 ineinander greifend und von einender abhängig zu 
denken. Klinische Neuropsychologie kann m.E. nur durch derlei dynamisches Denken und 
klinisches Handeln sinnvoll betrieben werden und wird sozusagen erst durch solch eine Her-
angehensweise zur Neuro-Psychologie297.  
Insgesamt stehen die Ergebnisse und theoretischen Schlussfolgerungen und Hypothesen der 
Arbeit in keinerlei Widerspruch zu den Entwicklungen und Forschungen zum Gegenstandsbe-
reich298. Aber auch die darüber hinaus gehenden Schlussfolgerungen, z.B. die exekutiven 
Funktionen als offene soziale Systeme zu betrachten oder die Verknüpfung von sozialen und 
neuroplastischen Prozessen, können gut mit den wichtigsten neurowissenschaftlichen Ent-
wicklungen und Ergebnissen der letzten Jahre in Verbindung gebracht werden299.  
Für die klinische neuropsychologische Arbeit bestärken die Ergebnisse die ohnehin vielerorts 
praktizierte komplexe Herangehensweise und die Unhaltbarkeit des Missbrauchs der Neu-
ropsychologie als „Testpsychologie“. Will die klinische Neuropsychologe erfolgreich behan-
deln, darf sie nicht primär die kognitiven Funktionen im Blick haben, sondern benötigt immer 
auch den Blick auf die emotionale Entwicklung und soziale Situation der Betroffenen. In der 
Arbeit wurde gezeigt, dass diese zunächst banal anmutende Forderung - durch das konkrete 
Aufzeigen und theoretische Aufarbeiten der Verschränkung von psychischen, organischen 
                                                 
296
  1.Top-down-Prozesse/ exekutive Funktionen / kognitive Sub-Dominanten 
2. Bottom-up-Prozesse/ emotionale Sub-Dominanten  
3. Bindung/ Dialog/ soziale Sub-Dominanten 
297
  In Abgrenzung zur Verhaltensneurologie oder einer überwiegend kognitiv orientierten Neuropsychologie. 
298
  siehe Punkt 2 Forschungsstand zum Thema Entwicklungsmöglichkeiten nach schweren Hirnverletzungen mit 
frontalen Läsionen und methodische Propädeutik, hier v.a. (Greve, et al., 2001), (Ergh, Rapport, & Coleman, 
2002), (Struchen, Clark, Sander, & Mills, 2008), (Yeatesab, Graceyb, & Collicutt Mcgrath, 2008), 
(Hawthorne, Gruen, R. L., & Kaye, A. H., 2009), (Coco, Tossavainen, Jääskeläinen, & Turunen, 2011), 
(Schönberger, Ponsford, Olver, & Ponsford, 2010) und (Rassovsky, et al., 2006) 
299
  Netzwerktheorie, Spiegelneuronen etc., siehe Punkt 3.4 Neurowissenschaftliche Erkenntnisse bzw. Punkt 6 
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und sozialen Prozessen in einem stetigen Entwicklungsprozess - empirisch und theoretisch 
begründbar ist. 
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Hiermit versichere ich, Frau / Herr,  
dass Teile meines Interviews unter Wahrung der Anonymität im Rahmen der Dissertation von 
Dipl. Psych. S. Wentzlaff und damit verbundenen Publikationen und Vorträgen genutzt wer-












Interviewleitfaden - offenes Interview 
 
Fragen zur Akutphase und Phase der stationären neurologischen/ neuropsychologischen Re-
habilitation: 
 Erinnerungen an den Unfall 
 Werdegang im ersten Krankenhaus nach dem Unfall/ SHT  
 Werdegang während der stationären Rehabilitation 
 Erwartungen zur Rehabilitation und Genesung allgemein, 
 Enttäuschungen zur Rehabilitation und Genesung allgemein 
 aufgetretene Ängste 
 was hätten sie sich gewünscht in der Rehabilitation? 
 
Fragen zur Zeit nach der stationären neurologischen/ neuropsychologischen Rehabilitation: 
 war die Entwicklung anders als erwartet 
 welche Probleme traten auf (körperlich/ motorisch/ geistig/ emotional/ sozial)  
 was waren die Hauptprobleme 
 wurde externe Hilfe gesucht, konnte externe Hilfe gefunden werden 
 gab es weitere Verbesserungen (körperlich/ motorisch/ geistig/ emotional/ so-
zial 
 wo liegen aktuell Probleme (Antrieb, Belastbarkeit, Gedächtnis, Tagesplanung, 
soziales Verhalten, Selbständigkeit) 
 wann treten diese konkret auf 
 gibt es konkrete Lösungsansätze 
 gibt es aktuell (ambulante) Hilfe 
 gibt es soziale Kontakte 
 Agieren des Betroffenen in sozialen Situationen 
 gab es einen Wiedereinstieg in die „alte“ Erwerbsfähigkeit 
 Fragen nach der Affektsteuerung, Emotionalität und Sexualität








Np Berichte neurologische Klinik, (beispielhaft: Herr M., Frau F., Herr La., Herr J.) 
 
Neuropsychologischer Bericht stationäre Reha., Herr M. 1970* – Entlassung  –   Seite - 1 
 
Diagnose 
- schweres SHT, epidurales Hämatom re parietal, frontobasale Kontusionsblutung re, traum. SAB 
2.5.03 
- amnest. Syndrom org. Psychosyndrom 
 
Soziale Angaben 
Herr M. absolvierte das Abitur, eine Banklehre und studierte BWL an der Humboldt- Universität Ber-
lin. Zuletzt arbeitete er als Diplom- Kaufmann/ Wirtschaftsprüfer. Er lebt in einer Lebensgemein-
schaft. Neben der Lebensgefährtin ist v.a. die Mutter des Pat. sehr bemüht bei der Förderung und Be-
treuung des Pat..  
 
Verhaltensbeobachtung/ relevante anamnestische Angaben 
Initial: Der Pat. ist wach, bewusstseinsklar und zur Person formal orientiert, zu Zeit, Ort und Situation 
desorientiert. Die Stimmungslage erscheint indifferent, bei nivelliertem Affekt, psychomotorisch agi-
tiert. Herr M. ist ausreichend führbar und für die Therapien motivierbar. Ein Verständnis für die vor-
handenen kogn. Defizite ist dem Pat. lediglich ansatzweise möglich. Auffällig ist eine schwere antero-
grade Gedächtnisstörung, v.a. Lernfähigkeit, Abruf und Enkodierung sind deutlich beeinträchtigt. Auf 
die Defizite hingewiesen kann der Pat. seine Einschränkungen nicht ausreichend reflektieren. 
Verlauf: Die Orientierung zur Person, Ort und Situation ist gegeben. Die zeitliche Orientierung ist 
grob gegeben, die Orientierung im Raum weiterhin schwierig. Die Krankheitseinsicht zeigt sich ver-
bessert. Neben einer ausgeprägten anterograden Gedächtnisstörung steht eine "frontale" Verhaltensstö-
rung im Vordergrund. Herr M. kann inadäquate Verhaltensanteile im therapeutischen Setting teilweise 
reflektieren und zeigt Ansätze einer verbesserten Selbstwahrnehmung bzw. einer verbesserten Verhal-
tenskontrolle.     
Aktuell: Die Orientierung zur Person, Ort und Situation ist gegeben. Die zeitliche Orientierung ist 
grob gegeben, die Orientierung im Raum/in der Klinik weiterhin schwierig. Die Krankheitseinsicht 
zeigt sich verbessert, wobei die realistische Einschätzung der bestehenden Defizite, sowie daraus fol-
gender Konsequenzen hinsichtlich Alltag und selbständiger Lebensführung nicht adäquat ist. Neben 
einer ausgeprägten anterograden Gedächtnisstörung steht eine Verhaltensstörung im Vordergrund, die 
sich v.a. in überschießenden, der Situation oft nicht angemessenen subeuphorischen Verhaltensweisen 
äußert. Im therapeutischen Setting kann Herr M. diese Verhaltensanteile reflektieren, zeigt aber zuletzt 
weiterhin nur Ansätze einer verbesserten Selbstwahrnehmung bzw. einer verbesserten Verhaltenskon-
trolle. Insgesamt gelingt dem Pat. die Anpassung an die Situation nach dem Unfall nur begrenzt, die 
Selbsteinschätzung wird weiterhin am prämorbiden Leistungsvermögen ausgerichtet. Hier scheint sich 
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Orientierung            X Zu Person und Ort gegeben, zur Situation formal gegeben, zur 
Zeit fluktuierend, oft zielnah 
Gedächtnis 
 
     X LLGT: 5/5/5/6/5, Merkfähigkeit ausreichend,  
REY recall (10 min): deutlich beeinträchtigt, Grundfigur sowie 
Einzelheiten der Rey Figur nicht erkennbar,  
VEG Hogrefe: c=2/1/1/1, Wiedererkennung deutlich einge-
schränkt 
DCS: Lernverlauf RW=16 PR=0, LI=0,5 Vergessensrate 50 % ! 




           X TAP Alertn. (05.06.03): oWT Median T= 20, phas. Alert. T=28 
TAP Alertn. (26.08.03): oWT Median T= 37, phas. Alert. T=65 
TAP Alertn. (24.09.03): oWT Median T= 37, phas. Alert. T=66 
TAP get. Aufm. (26.08.03): Aussl.=7, T=26 (Quadrate li GF/ 
Hemianopsie, Neglect!), Fehlreakt=3, T<37, Median T=45, 
grenzwertig, unter Vorbehalt interpr. 
TAP get. Aufm. (24.09.03): Aussl.=3, T<37 (Quadrate li GF/ 
Hemianopsie, Neglect!), Fehlreakt=4, T=33, Median T=44, 
grenzwertig, unter Vorbehalt interpr. 
TAP Reaktionswechsel (26.08.03): Fehler=7 T=39, Median 
T=36, unter Normwertbereich, im Verlauf der Untersuchung ver-
bessert! 
der Pat. ist max. 60 min durchgängig konz. belastbar, dann star-




     X LPS3: RW=14, T>40, grenzwertig zur Norm, logisch- schluss-




     X Arbeitsged. TAP: Auslass. =7, T=24, Md T=27, Fehlreakt=3 
T>45, Arbeitsged.leistung eingeschränkt, 
5- Punkte- Test (3 min): RW= 32, davon Perseverationen= 12!, 
Ideenproduktion eingeschränkt, ausgeprägte inhaltliche Perseve-
rationen, ungenügende Integration von korrigierenden Umwelt-
markern bzw. Rückmeldungen 
TvH Hogrefe: Höhe 4/ c-Norm (SHT)=4 c-Norm (Gesunde)=3, 
Höhe 5/ c-Norm (SHT)=4 c-Norm (Gesunde)=1, erhöhte Fehlbe-
dienungen, Problemlösefähigkeit eingeschränkt 
Comp.gestütztes Kartensortierverfahren: stark erhöhter Perse-
verationsscore 56 % (!), system. Suche nach Konzepten deutlich 
eingeschränkt, Gedächtnisstörung wirkt zusätzlich limitierend  
SLP: Zeit 16min, RW=13, T=34, IQ-Norm=76, ruhiges arbeiten, 
vergisst Teil der Instruktion (Farbe aussen!), zusätzlich durch 
Hemianopsie behindert, V.a. primäres (eingeschränkte Prob-
lemlösefähigkeit) und sekundäres (Gedächtnisstörung + Hemi-




      
 
      
    X REY Kopie: eingeschränkt möglich, visuell räumliche Wahr-
nehmung durch Restneglect und Hemianopsie eingeschränkt, des 
weiteren v.a. Explorationsstörung (Sakkadebew. der Augen ver-






higkeiten langsamt), visuo- konstr. Fähigkeiten eingeschränkt,   
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Neglect: V.a. Restneglect zum li Raum - im Verlauf deutlich Rückläufig 
Gesichtsfeld: Hemianopsie li GF - im Verlauf deutlich rückläufig (Elex 24.9.03: 80 %) 
Apraxie: unauffällig 
Agnosie: nein 
Sprache und Sprechen: unauffällig, dezente Wortfindungsstörungen 
Lesen und Schreiben: möglich, nonfluide: visuo- perzept. Einschränkung (GF, Neglect) 
Rechnen: Grundrechenarten möglich, 
 
Awareness (Krankheitsverständnis, Störungsbewußtsein): formal ausreichend,  
konzentrative Belastbarkeit: eingeschränkt, mind. 60 min 
 
Zusammenfassende Beurteilung 
Herr M. erhielt nahezu täglich ein neuropsychologisches Training, nahm an der kognitiven Gruppe 
sowie der Musikgruppe teil. Der Pat. zeigte sich in der neuropsych. Therapie/Diagnostik stets ausrei-
chend motiviert und anstrengungsbereit. Im Kontakt wirkte er zumeist zugewandt und freundlich.  
Im Klinikalltag zeigte er sich nicht immer adäquat, teilweise übertrieben euphorisch und „gelockert“ 
im sozialen Kontakt. Neuropsychologisch dominierten zuletzt ein dysexekutives Syndrom und eine 
anterograde Gedächtnisstörung mit eingeschränkter Lernfähigkeit. Hierbei zeigten sich die Enkodie-
rung sowie der Abruf von Gedächtnisinhalten deutlich gestört. Die exekutiven Einschränkungen wur-
den in einer eingeschränkten Ideenproduktion/ Problemlösefähigkeit, ungenügender Handlungskon-
trolle sowie in den höheren/komplexeren Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistungen (dual tas-
king, Reaktionswechsel, Arbeitsgedächtnis) deutlich. Auch auf Verhaltensebene zeigen sich dysexeku-
tive Anteile: gestörte Impulskontrolle, ungenügende Inhibition unpassender/ „gelockerter“ Verhaltens-
sequenzen, eingeschränkte Fähigkeit Bedürfnisse aufzuschieben. Des weiteren wirken die Selbstwahr-
nehmung und Selbsteinschätzung ohne Supervision nicht adäquat. Besonders kommt dieses in der 
drastischen Diskrepanz zwischen Fremd- und Selbsteinschätzung zur Geltung. Formal beschreibt Herr 
M. zwar Gedächtnisprobleme und dass er versuche diese aktiv zu kompensieren; im Klinikalltag zeig-
ten sich aber nur diskrete Aktivitäten zur Nutzung externer Strategien. Limitierend hinsichtlich eines 
besseren Outcomes erschien v.a. der verminderte Antrieb und die eingeschränkte Fähigkeit zur länger-
fristigen Aufrechterhaltung von Teilzielen.    
In der Therapie standen am Ende der Rehabilitation die Verbesserung der Selbstwahrnehmung/ 
Selbsteinschätzung im Vordergrund, um darüber eine verbesserte Nutzung von internen und v.a. ex-
ternen Gedächtnisstrategien zu erreichen. Ziel war es, neben interner PQRST- Technik v.a. die Nut-
zung des Gedächtnistagebuches, von Kalendern und Massenmedien zu verbessern.  
Hinsichtlich der Schwere der Hirnverletzung und der initial schwersten neuropsychologischen Symp-
tomatik kann bis heute von einer verhältnismäßig guten Rekonvaleszenz ausgegangen werden. Eine 
weitere Behandlung unter fachlicher neuropsychologischer Anleitung wird hinsichtlich des Alters und 
des bisherigen Verlaufs dringend empfohlen.  
Ausserhalb der Häuslichkeit sollte sich der Pat. zunächst nur in Begleitung bewegen. Dem Pat. und 
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Dominierende neuro- psychologische Symptomatik: 
- vis. Restneglect zum li Raum  
- Gesichtsfeld links eingeschränkt, 
- Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstörung in allen Bereichen, 
- anterograde Gedächtnisstörung, Lernfähigkeit eingeschränkt, Abruf gestört,  
- exekutive Störung in den Bereichen Aufmerksamkeit und Konzentration (dual tasking, Reaktions-
wechsel, Arbeitsged.), Ideenfindung/ Problemlösung bei neuen Anforderungen (mit gewisser Routi-
ne deutlich bessere Leistungen in versch. Anforderungsbereichen), Defizite in der Verhaltenskontrol-
le/- überwachung 
- Verhaltensstörung mit teilweise unangepasst gelockertem Verhalten im soz. Kontakt.  
 
DP xx 
Klinischer Neuropsychologe (GNP) 












- SHT III° nach VKU 4.4.2000 mit Contusio cerebri, Hirnstammkontusionen, temporärem apal-              
  lischem Syndrom, Polytrauma 
- Dysphagie, homonymer Hemianopsie nach rechts 




ausreichend orientiert, keine inhaltliche Denkstörung, Denken formal deutlich verlangsamt, Auffas-
sung erschwert und verlangsamt, Stimmung unauffällig, keine Suizidalität, im Gespräch zugewandt, 
freundlich, kann dem Gespräch gut folgen, dysarthrisches Sprechen, Wortfindung erschwert, beklagt 
Verhaltensstörung im Sinne impulsiver Affektdurchbrüche, weiterhin werden Gedächtnis- und Auf-
merksamkeitsdefizite beschrieben, die Akzeptanz der eigenen Defizite erscheint wenig ausgeprägt, 
eingeschränktes Selbstwertgefühl, hoch motiviert für die Behandlungen,  
Anmerkung: die Patn. und ihr Partner berichteten von einer stationären Behandlung in der Psychiatrie (2004) auf 
Grund eines Suizidversuch in Folge von Affekt und Impulsdurchbrüchen bei hoher Lebensunzufriedenheit u.a. 





Gesichtsfeld: homonyme Hemianopsie zum rechten GF 
Apraxie: nein 
Agnosie: nein 
Sprache und Sprechen: dysarthrisch, Wortfindung und - abruf gestört 
Lesen und Schreiben: möglich, schreibt am Computer 
Rechnen: Grundrechenarten möglich, verlangsamt 
 
Awareness (Krankheitsverständnis, Störungsbewußtsein): 
konzentrative Belastbarkeit: 
 
Frau F. kam regelmäßig zu den neuropsychologischen Terminen. Oft erschien sie schon sehr früh vor 
den Terminen um den Termin nicht zu verpassen.  Im Vordergrund der Intervention standen Gesprä-
che und Übungen zur Besserung der Affektkontrolle bzw. Verhaltenssteuerung. Ziel war die Anbah-
nung einer besseren und früheren Erkennung von Verhaltensentgleisungen, um so eher die Situation 
zu verlassen und eventuelle Affekt- und Verhaltensdurchbrüche zu vermeiden. Frau F. konnte die Idee 
hinter diesen Interventionen gut verstehen und in den Übungssituationen auch gut umsetzen. In realen 
Situationen war eine Übertragung des Meidungsverhaltens oft noch schwierig. Subjektiv beschrieb sie 
aber schon einen etwas verbesserten Umgang mit ihren Affekt- und Verhaltensdurchbrüchen.  
Die nach der Rehabilitationsbehandlung 12/2000 beschriebene neuropsychologische Symptomatik ist 
zwar weiterhin zu beobachten. In der Ausprägung der Defizite zeigt Frau F. aber deutliche Verbesse-
rungen in allen betroffenen Bereichen. So konnten jetzt auch normierte neuropsychologische Testver-
fahren eingesetzt werden.  












TAP Alertness: ohne WT T=37, mit WT T=40, phas. Alertness T=57, leicht verlangsamte Reaktions-
zeiten, Hinweisreiz kann gut zur Aufmerksamkeitssteigerung genutzt werden! 
TAP Inkompatibilität: rechte GF deutlich betroffen, 20 Fehlreakt. T=20, bei schneller (vorschneller) 
Reaktion, Impulsivität und Verhaltenskontrolle vermindert, Ein- und Umstellung erschwert. 
WTS ALS: RW=274, T=38, 17.15% Fehler T=40 (Organiker Norm), Konzentrationsleistung bei geis-
tiger Tempoarbeit deutlich beeinträchtigt, 
TvH: 3 Scheiben gut möglich, 4 Scheiben nicht möglich, verliert Faden zu komplexe Anforderung 
HAWIE Mosaiktest: RW=20 WP=7, grenzwertig, ausreichende visuo- kogn. Fähigkeiten,    
 
 
Dominierende neuro- psychologische Symptomatik: 
- Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstörung in allen Bereichen, sign. verbessert gegenüber 
12/2000  
- mittelschwere bis leichte Gedächtnisstörung mit anterograden und retrograden Anteilen mit Zeitgit-
terstörung, amnest. Wortfindungsstörung 
- Hemianopsie zum rechten GF, unverändert 
- dysarthrisches Sprechen, deutlich verbessert gegenüber 12/2000 
- exekutive Störung im Sinne einer verminderten Ein- und Umstellfähigkeit, eingeschränkter Pla-
nungskompetenz bei komplexeren Anforderungen, divergentes Denken eingeschränkt 
- Verhaltensstörung im Sinne gestörter Affekt- und Impulskontrolle, Ein- und Umstellung auf neue   
   oder sich ändernde Situationen erschwert, 
 
 
Hinsichtlich der Verhaltensstörung ist eine regelmäßige psychologische Behandlung empfohlen. Zu-
nächst sollte die Möglichkeit einer ambulanten Verhaltenstherapie abgeklärt werden. (Tel. nummern 
von Psychotherapeuten (KVBB) wurden der Patn. ausgehändigt) 
 
DP xx 
Klinischer Neuropsychologe (GNP) 
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Diagnose 
- org. Psychosyndrom, Aphasie, leichte HP re nach SHT °III (17.08.03) 
- post- traum. Hydrocephalus 
- sympt. Epilepsie 
 
Soziale Angaben 
Herr La. ist verheiratet und hat zwei Kinder. Er wohnt in einem Eigenheim. Herr La. absolvierte eine 
Berufsausbildung mit Abitur und studierte Chemie. Danach arbeitete er in verschiedenen Positionen 
und war zuletzt Amtsleiter im Amt für Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik in Rathenow. (Siehe np. 
Akte: Lebenslauf) 
 
Verhaltensbeobachtung/ relevante anamnestische Angaben 
Initial: - ausgeprägte sensorische Aphasie, Affekt überschießend, Auffassung eingeschränkt, Antrieb 
wechselnd, zuletzt deutliche motorische Unruhe mit Weglauftendenz, Störungsreflexion vage und 
wechselnd, Komm.verhalten zugewandt/ überschießend, durch Wernickeaphasie sinnvolle Kommuni-
kation nur begrenzt möglich. 
Aktuell: - orientiert, rückläufige Sprachstörung, weniger Neologismen bzw. semant. u. phonem. Ent-
stellungen, Verständnis verbessert, aber weiterhin eingeschränkt, v.a. bei komplexen verbalen Infor-
mationen, affektiv weniger überschießend, Antrieb gehoben, Auffassung verbessert, Störungsreflexion 
gegeben aber nicht adäquat (redet vom baldigen Wiedereinstieg ins Arbeitsleben),  Komm. verhalten 
zugewandt/ überschießend, erhöhter Redefluss, sinnvolle Komm. durchaus möglich, Verhaltensstö-
rung mit beschleunigtem und überschießendem bis distanzgemindertem Verhalten (ausschließlich ver-
bal!).  
 
Zusammenfassende Beurteilung  
Herr La. zeigt bis heute spürbare Verbesserungen der kognitiven Symptomatik. Zunächst zeigt sich die 
Belastbarkeit und konz. Ausdauer des Pat. verbessert. Gleichzeitig ist das verbale Verständnis verbes-
sert. Herr La. entwickelte ein ausreichendes Situationsverständnis und konnte sich immer besser auf 
die Therapien einlassen. Zuletzt zeigten sich keine Situationsverkennungen mehr und der initial deut-
lich ausgeprägte Rededrang des Pat. ist jetzt etwas weniger auffällig. Die Rede ist oft noch umständ-
lich und weitschweifig bei deutlich weniger phonem. und semant. Entstellungen. Neben der Sprach-
störung und den konz. Einschränkungen beklagt der Pat. eine retrograde Gedächtnisstörung. Insbeson-
dere die verbale Lernfähigkeit ist deutlich limitiert. Dies begründet sich sowohl durch die Sprachstö-
rung sowie durch eine system. Lernfähigkeitsstörung. 
Im Vordergrund der Therapien (Einzel- und Gruppensetting) stand die Beeinflussung der Aufmerk-
samkeits- und Konzentrationsstörung, das Training der Merk- und Lernfähigkeit sowie die sprachliche 
Förderung des Pat.. Im weiteren wurde versucht das beschleunigte und teilweise überschießende Ver-
halten zu beeinflussen.  
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Neglect: unauffällig  
Gesichtsfeld: unauffällig 
Apraxie:  rückläufig 
Agnosie: unauffällig 
Sprache und Sprechen: phonem. semant. Entstellungen, 
Lesen und Schreiben: auf Wortebene teilweise mgl., schreiben gestört,  
Rechnen: gestört 
 
Awareness (Krankheitsverständnis, Störungsbewußtsein): ansatzweise 
konzentrative Belastbarkeit: bis 30 min 
 
Testverfahren 
TAP Alertness (25.02.04): Md oWT T=43, Md mWT T=45, phas. Alertness T=53, normwertig 
TAP Reaktionswechsel (26.02.04): Md T=20, 7 Fehlreakt. T=37 unter Normwertbereich 
TAP geteilte Aufmerksamkeit (26.02.04): Md T=32, 7 Fehlreakt. T=33, 10 Auslass. T=27, unter 
Normwertbereich, in der Verlaufsuntersuchung (23.03.04) keine Verbesserung! Md T=30, 10 Fehl-
reakt. T=30, 10 Auslass. T=27, 




dominierende np. Symptomatik 
- deutliche Einschränkungen in den höheren Aufmerksamkeitsbereichen (geteilte Aufm. etc.), 
- Sprachstörung und Komm. Störung (Maxime der Kohärenz und Quantität betroffen), 
- verbale Lernfähigkeit eingeschränkt,. systematisch und auf Grund der Sprachstörung, 
- Verhaltensstörung im Sinne eines Frontalhirnsyndroms mit überschießendem teilweise distanzge-
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Pat.-Nr. :  34150 
Pat. :  Herr J.  
geb. am :  1955  
Station :  62  
Diagnose :  SHT III° (26.8.2007), Kontusionsblutung li frontal, re temporal, trau-
matische SAB, Schädelbasisbruch 
 
Behandlung : vom 13.09. bis 05.11.2007 
 Neuropsychologische Diagnostik 





Verheiratet, 2 Kinder (außer Haus), 10 Klassen, zuletzt Lampengeschäft in Kommission  
 
Fahrerlaubnis 
X, z. Z. keine Fahreignung 
 
Psychischer Befund 
wach, bew. klar, Orientierung zuletzt gegeben, Denken und Auffassung umständlich, keine inhaltli-
chen Denkstörungen, Stimmung adäquat, Affekte schnell anspringend, psychomotorisch unruhig, fah-
rig, Antrieb vermindert, Schlaf und Appetit gegeben, ausreichend zugewandt, zeitweise leicht dyspho-
risch bei Überforderung, insgesamt ausreichend motiviert, Kommunikationsstörung, zuletzt weniger 




Neglekt: unauffällig  
Gesichtsfeld: intakt 
Apraxie: - 
Agnosie: -  
Sprache und Sprechen: wirkt teilweise bizarr und gekünstelt, Wortfindung erschwert,   
Lesen und Schreiben: mit Einschränkungen 
Rechnen: fehlerhaft 
Awareness (Krankheitsverständnis, Störungsbewusstsein): bagatellisierend 
konzentrative Belastbarkeit: vermindert, mind. 30 min durchgängig belastbar 
 
TAP Alertness: normgerecht, 
TAP M Exekutive: abgebrochen, V. a. dysexekutive Stör., Frustrationstoleranz deutlich gemindert, 
TAP Visuelles Scanning: verlangsamt (Reaktion Md T=38) aber systematisch, 
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Therapie und Verlauf/ Zusammenfassung 
Die neuropsychologische Therapie konzentrierte sich auf die Beeinflussung der exekutiven Einschrän-
kungen und der Verhaltensstörung, insbesondere auf die Verbesserung der Kommunikation, der Ein- 
und Umstellfähigkeit und der Modulation des Sozialverhaltens. Im Verlauf zeigt sich hier eine dezente 
Verbesserung, insbesondere die Introspektionsfähigkeit des Pat. zeigt sich etwas verbessert, Herr J. 
ist jetzt etwas besser in Lage seine Defizite zu bemerken und zu beeinflussen. Die bestehende Kom-
munikations- und Verhaltensstörung zeigt sich jedoch weiterhin ausgeprägt. Eine weitere neuropsy-
chologische ggf. verhaltenstherapeutische Intervention ist angezeigt.  
Es besteht der Verdacht auf mindestens Alkoholabusus, fremdanamnestisch soll Herr J. regelmäßig 




Dominierende neuropsych. Symptomatik 
- Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstörung der höheren Aufmerksamkeitsdimensionen, v.a. 
geteilte Aufmerksamkeit 
- Dysexekutives Syndrom mit nicht aphasischer Kommunikationsstörung und ausgeprägter 




Empfehlung: Entlassung in die Häuslichkeit, keine Erwerbsfähigkeit, keine Fahreignung,  
wenn möglich Hilfestellung durch: 
- vorstrukturierten Tagesablauf (gemeinsame Planung am Vortag), 
- niederfrequente Begleitung/ Betreuung, 




Klinischer Neuropsychologe GNP 
 
 








Med. Berichte Klinik (beispielhaft: Herr M., Frau F., Herr La., Herr J.) 
 
Medizinischer Abschlussbericht neurologische Rehabilitation, HERR M. 1970* - Seite 1 
 
Diagnosen: 
- Rückläufiges amnestisch-organisches Psychosyndrom, Hemianopsie nach links, Neglect 
nach links und gut rückläufige Hemiparese rechts nach Schädelhirntrauma mit Epidural-
hämatom rechts, Kontusionsblutung fronto-basal rechts und traumatischer SAB rechts-
seitig am 02.05.03  
- Z. n. osteoplastischer Trepanation und Ausräumung des Epiduralhämatoms am 02.05.03  
- Störung der Hypothalamus-Hypophysen-Achse (Diabetes insipidus, Hypocortisolismus)  
 
Anamnesen: 
Die Anamneseerhebung erfolgt anhand der Epikrise des Städtischen Krankenhauses xxx, 
Klinik f. Intensivmedizin vom 14.05.03 und wird ergänzt durch die Angaben der Mutter und 
der Lebensgefährtin des Patienten. 
 
Spezielle Anamnese: 
Der Pat. war in der Nacht zum 02.05.03 im alkoholisierten Zustand vom Balkon des Erdge-
schosses gestürzt, dann aber selbst wieder aufgestanden. Am Morgen wurde er psychisch 
auffällig vorgefunden und schließlich vom Notarzt unter dem Verdacht auf eine intrakranielle 
Blutung in das Städtische Krankenhaus Dresden-Neustadt eingewiesen. Bei akuter Zu-
standsverschlechterung wurde eine Intubation und Beatmung erforderlich. Im cCT zeigte 
sich ein 8 x 4 cm großes, hochparietal gelegenes Epiduralhämatom rechts, eine 2 cm große 
fronto-basale Kontusionsblutung rechts mit deutlichem Umgebungsödem und eine ausge-
prägte traumatische Subarachnoidalblutung. Es bestand eine Mittellinienverlagerung von 11 
mm nach links. Es kam zur stationären Behandlung auf der ITS vom 02.05. bis 14.05.03. Am 
05.05.02 konnte die Beatmung beendet und die Extubation vorgenommen werden. Eine po-
sitive Blutkultur vom 07.05.03 auf Acinobacter baumanii führte ohne klinisches Korrelat zu 
keiner antibiotischen Behandlung.  
Am 14.05.03 wurde der Pat. zur neurologischen Frührehabilitation der Phase B in unsere 
Klinik aufgenommen. Vom 18.05.03 bis zum 28.05.03 wurde die Frühreha Phase B durch ei-
nen Aufenthalt in der Psychiatrischen Abteilung des Klinikums Am Urban bei einem in seiner 
Ausprägung zunehmenden Psychosyndrom mit Eigen- und Fremdgefährdung unterbrochen. 
Dort erfolgte die medikamentöse Einstellung. Ab dem 28.05.03 Weiterführung der Frühreha 
Phase B. Bei Besserung des Gesamtbildes Phasenwechsel am 16.06.03 zur Frühreha Pha-





Laut Mutter des Pat. seien keine chronischen Erkrankungen bekannt, Appendektomie 1984.  
 
Risikofaktoren: 
20 Zigaretten/Tag, gelegentlich Alkohol, keine Drogen.  
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Nicht bekannt.  
 
Aufnahmemedikation: 
Zuclopenthixol (Ciatyl) 3-0-5-0 mg  






Ledig, wohnt mit seiner Lebensgefährtin in einer eigenen Wohnung. Abgeschlossenes BWL-
Studium. Arbeitet als Wirtschaftsprüfer. Die Wohnung befindet sich im 4. Stock, es gibt im 












Keine pathologischen Befunde. 
 
Neurologischer Befund: 
Kein Kalottenklopfschmerz, kein Meningismus, Kopf frei beweglich, reizlose Narbenverhält-
nisse rechts parietal.  
 
Hirnnerven: 
Die Bulbusbewegung nach links außen ist mit einem Defizit von 10° eingeschränkt (Verdacht 
auf residuale N. abducens-Parese links). Komplette Hemianopsie nach links. Übrige Hirnner-
ven intakt.  
 
Motorik: 
Diskrete Hemiparese rechts mit KG 5- im rechten Arm und Bein bei Feinmotorikstörung der 
Hand, im AHV rechts Pronation, BHV ungestört. Zehenstand, Hackenstand unsicher mög-
lich. Monopedales Hüpfen nicht durchführbar. Keine umschriebenen Atrophien, normotone 
Muskulatur, MER seitengleich mittellebhaft auslösbar, keine Pyramidenbahnzeichen, keine 
Kloni. Endgradiger Rigor beider Arme. Stehen und Gehen selbständig dabei Hyperextension 
des Oberkörpers. Vermindertes Mitschwingen der Arme.  
 
Koordination: 
Seiltänzergang, Blindstrichgang nur unsicher durchführbar, Romberg-Versuch ungestört. 
Zeigeversuche der oberen und unteren Extremitäten rechts leicht dysmetrisch, links intakt.  
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Diskrete Hemihypästhesie, -algesie rechts 
 
Vegetativum: 
nachts gelegentliche Harninkontinenz.  
 
Neuropsychologisch/psychisch: 
Herr M. ist wach, zur Person ausreichend, sonst nicht orientiert, im Denken verlangsamt, 
weitschweifig, umständlich, keine Erinnerung an das Unfallgeschehen und an die Folgezeit. 
Merkfähigkeit deutlich eingeschränkt. Nach einer Minute wird ein Begriff von drei vorgegebe-
nen erinnert. Nach fünf Minuten keine Erinnerung an die Begriffe, jedoch richtige Auswahl 
aus vorgegebenen Begriffen. Das Rückwertsrechnen ist ihm nicht möglich, Sprichwörter 
werden konkretistisch erklärt. Es liegt eine deutliche Verlangsamung des Denkens vor. Die 
Konzentrations- und Aufmerksamkeitsspanne ist eingeschränkt. Die Stimmung ist stabil. Af-
fektiv nur gering schwingungsfähig. Krankheitsbedingt keine Einsicht in die vorhandenen De-
fizite. Antrieb vermindert, psychomotorisch insgesamt verlangsamt mit Phasen der gesteiger-
ten psychomotorischen Unruhe, keine produktiv-psychotische Symptomatik, keine Suizidali-
tät. Vd. auf Neglect nach links. 
 
Mini-Mental-Status-Test bei Verlegung zur Phase C 
20 von 30 möglichen Punkten 
 
Frühreha-Barthel-Index bei Verlegung zur Phase C: 





EKG vom 26.06.03: 
Sinusrhythmus, Frequenz 66/min, Indifferenztyp, diskrete Erregungsrückbildungsstörung.  
 
EKG vom 29.07.03: 
Sinusrhythmus, Indifferenztyp, Frequenz 65/min, keine Repolarisationsstörungen.  
 
Cerebrales MRT vom 28.08.03 (Institut für Radioloige des Humaine Klinikums Bad Saarow, 
CA Dr. med. habil. Zur: 
Nachweis posttraumatischer Parenchymdefekte des rechten Occipitallappens insbesondere 
im Bereich der zentralen Sehrinde und fronto-basal beidseits rechts > links.  
 
Laborwerte vom 29.05.03 (SI-Einheiten): 
Abweichend vom Normwert Thrombozyten 143, MCHC 20,4, Fibrinogen 3,65, CK 0,83, 
Harnstoff 2,95.  
Normwerte lagen vor für das übrige Blutbild, Gerinnung, Natrium, Kalium, GOT, GPT, 
Gamma-GT, AP, Glukose, Kreatinin, Harnsäure, Gesamtprotein, CRP, Cholesterin, Triglyce-
ride, TSH.  
 
Laborwerte vom 21.07.03 (SI-Einheiten):  
Cortisolspiegel 41,85 (Normbereich 80-250), Testosteron 3,51 (Normbereich 2,8-8).  
 






Laborwerte vom 14.08.03 (SI-Einheiten): 
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Abweichend vom Normwert Thrombozyten 138, Carbamazepinspiegel 3,6, Cortisolspiegel 
76,41.  
Normwerte für das übrige Blutbild, Natrium, Kalium, Calcium, Kreatinin.  
 
Laborwerte vom 02.09.03 (SI-Einheiten):  
Cortisolspiegel 40,07.  
 
Therapie, Verlauf und Abschlussbefund: 
Am 16.06.03 konnte nach Stabilisierung des psychopathologischen Bildes, zunehmenden 
Einzelaktivitäten im ADL-Bereich unter Anleitung sowie körperlicher Stabilisierung die 
Frührehabilitation der Phase B beendet werden. Seither erfolgte die Frührehabilitation in der 
Phase C. Bei Phasenwechsel bestanden eine leichte Hemiparese rechts, eine komplette 
Hemianopsie nach links sowie ein schweres amnestisch-organisches Psychosyndrom mit 
Gedächtnis- und Orientierungsstörungen, psychomotorischer Unruhe. In den folgenden Wo-
chen konnte Herr M. weitere Fortschritte in allen Teilleistungsbereichen erlangen.  
 
Medizinische Besonderheiten: 
1. Die neuroleptische Medikation über Ciatyl sowie auch die sedierende Medikation über 
Diazepam konnte im weiteren reduziert, letztendlich abgesetzt werden.  
2. Im Verlauf dann in den Vordergrund rückende enthemmte Verhaltensstörung und erneute 
Zunahme der psychomotorischen Unruhe, unter der niedrig dosierten Gabe von 
Carbamazepin zur Affektglättung und einem entsprechenden Verhaltenstraining zeigte 
sich dies wieder rückläufig.  
3. Im Verlauf wurde eine Störung des Wasser- und Elektrolythaushaltes im Sinne des Dia-
betes insipidus deutlich. Es lagen eine Polydipsie und Polyurie vor. Unter der Therapie 
mit Desmopressin in angepasster Dosis und engmaschigen Kontrollen des spezifischen 
Uringewichtes ließ sich diese Symptomatik ausreichend therapieren. Ein Desmopressin-
Auslassversuch scheiterte.  
4. In Laborkontrollen fielen erniedrigte Cortisolspiegel auf, so dass die zu beobachtende An-
triebsstörung neben der frontalen Komponente auch hierdurch verstärkt sein könnte. Da-
raufhin organisierten wir zur fachspezifischen Diagnostik dieser Symptomatik auch in An-
betracht des Diabetes insipidus für den 07.10.03 um 8.00 Uhr einen Aufnahmetermin in 
der Inneren Klinik, Station 48, des Virchow-Klinikums zur endokrinologischen Untersu-
chung (Aufenthalt ca. 2-3 Tage, Einweisung durch den Hausarzt erforderlich).  
5. Zur Unterstützung der kognitiven Rehabilitation nahmen wir einen Therapieversuch in 
Absprache mit der Familie mit Memantine vor, hierunter war eine positive Tendenz abzu-
zeichnen.  
6. Am 28.08.03 erfolgte eine cerebrale MRT-Untersuchung zur Verlaufsbeurteilung der ce-
rebralen Läsionen (siehe entsprechenden Befund).  
7. Weitere interkurrente Erkrankungen traten nicht auf. Krampfanfälle wurden nicht beo-
bachtet.  
 
Herr M. erhielt ein Therapieprogramm bestehend aus Einzel- und Gruppenkrankengymnas-
tik, Einzel- und Gruppenergotherapie, Neuropsychologie, Logopädie, physikalischen Thera-
pien sowie der Musik- und Tanztherapie. Unter diesen Therapien konnte er nochmals deutli-
che Fortschritte erlangen, wie den entsprechenden Therapeutenberichten in Anlage zu ent-
nehmen ist.  
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Am 30.09.03 konnten wir Herrn M. vorerst in die Häuslichkeit entlassen. Eine teilstationäre 
Weiterführung der Rehabilitation im Rahmen der AHB wurde bei der BfA beantragt, bis zum  
Entlassungstag lag jedoch noch keine Zusage vor, somit konnte kein Aufnahmetermin in der 
Tagesklinik (ZaR Berlin) vereinbart werden.  
Während der Frührehabilitation der Phase C lag eine negative Erwerbsprognose vor. Bei 
Entlassung in die Häuslichkeit ist Herr M. arbeitsunfähig. Über die Wiedererlangung der Ar-
beitsfähigkeit wird nach Abschluss der rehabilitativen Maßnahmen (Anschlussheilbehand-
lung) zu entscheiden sein.  
Die häusliche Versorgung wird durch die Lebensgefährtin des Patienten, welche auch recht-
liche Betreuerin ist, abgesichert. Diese sowie die Mutter des Patienten wurden über das wei-





Quadrantenanopsie nach links unten, keine Kraftdefizite in der Einzelmuskelprüfung mehr 
nachweisbar, leichte Dysmetrien bei den Zeigeversuchen rechts, diskrete Hemihypästhesie/-
algesie rechts.  
Neuropsychologisch: 
Siehe neuropsychologischen Abschlussbefund.  
Mini-Mental-Status-Test: 
30 von 30 Punkten.  
Frühreha-Barthel-Index bei Entlassung: 
100 Punkte.  
 
Entlassungsmedikation: 
Desmopressin 0,1 mg ( z.B. Minirin )  0-0-1 Tbl.  
Carbamazepin 100 mg ( z.B. Carbium )  1-0-1 Tbl.  






- Ambulante neurologische Mitbetreuung  
- Weitergabe von Memantine (z. B. Ebixa) zur Unterstützung der kognitiven Rehabilitation  
- Einweisung des Patienten am 07.10.03 um 8.00 Uhr in die Endokrinologie des Virchow-
Klinikums, Station 48 (Innere Klinik), Mittelallee 11  
- Teilstationäre Weiterführung der neurologisch-neuropsychologischen Rehabilitation nach 
entsprechender Kostenübernahme durch die BfA im ZaR Berlin, Gartenstr. 5, 10115 Ber-
lin, die Tagesklinik wurde vorinformiert, ein Aufnahmetermin noch nicht vereinbart  
 
Mit freundlichen Grüße 
 
Dr. med. xx   
Chefärztin     
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Diagnosen: ICD10 
 SHT III° nach VKU 4.4.00 mit Contusio cerebri, Stammhirnkontusion und 
temp. apallischem Syndrom sowie meheren Frakturen der linken unteren 
Extremität mit Tetraspastik, Ataxie, Dysarthrie, Dysphagie, homonymer He-
mianopsie nach rechts und Affektlabilität bei HOPS  
  F072  
 
1. Allgemeine und klinische Anamnese: 
(Angaben der Patn., Epikrise Städtisches Krankenhaus xx vom 20.10.04, Epikrise Klinikum 
xx vom 24.02.04 und 07.02.03) 
 
Spezielle Anamnese: 
04.04.00: Auf dem Arbeitsweg Verkehrsunfall mit Schädelhirntrauma III°, Contusio cerebri, 
Stammhirnkontusion und temporärem apallischem Syndrom bei Schädelbasisfraktur sowie 
weitere Frakturen der linken unteren Extremität. Es bestand seitdem ein hirnorganisches 
Psychosyndrom.  
Nach Akutversorgung erfolgte am 08.05.00 eine Frührehabilitation in unserer neurologischen 
Einrichtung bis 27.02.01.  
04. – 08.02.03: Aufnahme im Klinikum xx zur Implantatentfernung. 
17. – 25.02.04: Wiederaufnahme im Klinikum Frankfurt/Oder zur weiteren Entfernung von 
Osteosynthesematerial linker Oberschenkel. 
28.09. – 19.10.04: Aufgrund rezidivierend auftretender Erregungszustände bei hirnorgani-
schem Psychosyndrom kam es am 28.09.04 wiederum zu einem affektiven Durchbruch mit 
aggressivem Verhalten und Affektlabilität.  
Es erfolgte daraufhin die stationäre Einweisung in die Psychiatrische Abteilung des Städti-
schen Krankenhauses xx, wo zusätzlich zur vorbestehenden Medikation von  
Evista 10, Lioresal 25 und Citalopram 10, 100 mg Seroquel gegeben wurde.  
Nach Stabilisierung der Patn. konnte diese am 19.10.04 nach Hause entlassen werden. 






Keine internistischen oder neurologischen Vorerkrankungen bekannt. 
 
Gynäkologische Anamnese: 
Patn. gibt an, dass wegen starker Regelblutungen, wiederholter Schmerzen im linken Unter-
bauch vor 6-7 Monaten eine Sterilisation durchgeführt worden wäre.  
 
Vegetative Anamnese: 



















Kein Konsum von Nikotin oder Alkohol, Kaffee: 1-2 Tassen/Tag.  
 
2. Jetzige Beschwerden und funktionelle Einschränkungen: 
Dysarthrie und Dysphagie, Gleichgewichtsstörungen mit Gangunsicherheit, Feinmotorik ge-
stört mit Beeinträchtigung der Schreibfähigkeit, beinbetonte Tetraspastik der Extremitäten, 
Verspannungen im Schulter-Nackenbereich, verminderte körperliche Belastbarkeit, gelegent-





3. Gegenwärtige Therapie, Behandelnde Ärzte: 
  
 D-Arzt: 
 Herr Dr. xx 
 
 Nervenarzt: 
 Herr Dr. D. xx 
 
 Hausarzt: 
 Herr Dr. R. xx 
 
 Aufnahmemedikation: 
 Evista 10  ½-0-½-0 
 Lioresal 25  1-0-1-0 
 Citalopram 20  ½-0-0-0 
 Seroquel 100  0-0-1-0 
 
4. Allgemeine Sozialanamnese: 
Die Patn. ist verheiratet, hat 2 Kinder, 16 und 18 Jahre alt, beide noch zu Hause lebend. Die 
Patn. bewohnt ein Einfamilienhaus mit 5 Stufen im Eingangsbereich. Patn. steht unter Be-
treuung durch den Ehemann, GdB von 100%. 
 
5. Arbeits- und Berufsanamnese: 
Patn. war zuletzt als Abteilungsleiterin in einem Heimausstattermarkt tätig. Es besteht eine 
EU-Berentung auf Zeit. 
 
6. Aufnahmebefund, Vorbefunde, ergänzende Diagnostik: 
 
Allgemein-somatischer Aufnahmebefund: 
34jährige Patn. in normalem EZ und AZ, 164 cm, 63,2 kg, RR 100/70 mmHg, Puls 60/min., 
kardiopulmonal kompensiert. Kein Ikterus, kein Exanthem, Haut und sichtbare Schleimhäute 
unauffällig.  
Kopf/Hals: Narben reizlos, sonst unauffällig. 
Thorax: symmetrisch, seitengleich belüftet. 
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Cor: Herzaktion rhythmisch, Herztöne rein. 
Pulmo: Vesikuläratmung, sonorer KS, keine RG. 
Abdomen: Bauchdecken weich, keine Resistenzen, kein Druckschmerz, normale Peristaltik, 
palpatorisch kein pathologischer Organbefund.  
Extremitäten: keine Varikosis, keine Ödeme, Fußpulse bds. palpabel. 
Wirbelsäule: kein Druck- oder Klopfschmerz über den Wirbelsäulendornen.  
 
Neurologischer Aufnahmebefund: 
Rechtshänderin, kein Meningismus, kein Kalottenklopfschmerz, NAP frei. 
 
Hirnnerven: 
Homonyme Hemianopsie nach rechts, Hypästhesie des rechten Stirnastes, deutliche Dys-
arthrie sowie Dysphagie bei krümeligen und Flüssigkeitsaufnahme. Der weitere Hirnnerven-
status erschien unauffällig. 
 
Kraft / Motorik / Reflexe: 
Die Muskulatur war normoton und normotroph. Isolierte Paresen waren nicht feststellbar. Die 
MER waren bis auf diskret linksbetonten BSR und TSR seitengleich normal auslösbar. 
Knipsreflex bds. angedeutet positiv, Trömner rechts angedeutet, links deutlich positiv. An 
den UE durchgängig negative PBZ. AHV und BHV unauffällig. 
Koordination: 
Rechtsseitig diskret unsicherer FNV, undeutlich ataktische Bewegung im rechtsseitigen KHV. 
Rechtsbetonte Dysbradydiadochokinese. Im Stand breitbasig sicher zeigte sich ein spas-
tisch-ataktisches Gangbild. Im Romberg nur geringes Schwanken, aber sehr unsicherer Seil-
tänzergang, Zehen- und Hackengang waren möglich. 
 
Sensibilität: 
Hypästhesie des linken Armes sowie Hypalgesie der rechten medialen Fußkante.  
 
Neuropsychologisch/psychisch: 
Wache, bewusstseinsklar, örtlich etwas unsicher, sonst ausreichend orientierte Patn., deren 
Denken formal und inhaltlich unauffällig erschien. Es bestand eine Affektlabilität mit leicht 
depressiver Stimmung, die im Kontakt schwingungsfähig erschien, ohne Anhalt für Suizidali-
tät. Unauffällig zu Antrieb, Mnestik und Psychomotorik, kein Anhalt für psychotisches Erle-
ben.  
 
Aktuelle und wesentliche Vorbefunde: 
Es liegen die o. g. Epikrisen vor. 
 
Weitere hier erhobene Befunde: 
EKG vom 10.01.05:  
LT, normofrequenter SR, HF 66/min, normale ÜLZ, unauffälliger EKG.  
 
EEG vom 14.01.05:  
Artefaktgestörtes, leicht unregelmäßiges partielles Alpha-EEG, konstanter Delta-Herd fronto-
polar, frontal und fronto-temporal links, stellenweise mit Herdüberleitung auf die rechte Seite, 
daneben auch fronto-polar rechts abgrenzbare umschriebene Herdstörung, soweit in Anbe-
tracht der vielen Artefakte beurteilbar, keine epilepsiespezifischen Potentiale.  
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Routinelabor vom 11.01.05 in SI-Einheiten:  
Im Normbereich lagen AP, GGT, GOT, GPT, LDH, Natrium, Kalium, Glucose, Kreatinin, 
Harnsäure, CRP, Triglyzeride, Cholesterin, HDL-Cholesterin, LDL-Cholesterin, Hb, Hk, Leu-
kozyten, Thrombozyten, Erythrozyten, Quick, INR, APTT und TSH basal.  
Pathologisch waren Harnstoff 2,4 (2,5 – 7,1).  
 
7. Rehabilitationsdiagnosen und Rehabilitationsziele: 
 
Rehabilitationsdiagnosen: 
 SHT III° nach VKU 4.4.00 mit Contusio cerebri, Stammhirnkontusion und temp. apalli-
schem Syndrom sowie mehreren Frakturen der linken unteren Extremität mit Tetraspastik, 




 Hirnleistungsdiagnostik, ggf. computergestütztes Hirnleistungstraining zur Minderung vor-
liegender Defizite  
 Affektive Stabilisierung, Gespräche zur Krankheitsbewältigung 
 Förderung der körperlichen und psychischen Entspannung 
 Gesichtsfeldtestung und –training 
 Minderung der Dysarthrie 
 Schluckdiagnostik, ggf. Minderung der Dysphagie u. a. durch FOTT 
 Verbesserung der Feinmotorik und Koordination der Hände im Alltag 
 Verbesserung der Rumpfstabilität, der Gleichgewichtsreaktionen, der Stand- und Gang-
sicherheit 
 Verbesserung selektiver Bewegungsabläufe der Arme und Hände 
 Harmonisierung der Bewegungsabläufe und Erarbeiten eines physiologischeren Gang-
bildes 
 Kognitives ADL-Training 
 Muskeltonusregulation paravertebral sowie im Schulter- und Nackenbereich 
 Steigerung der körperlichen Belastbarkeit und Kondition 
 
8. Rehabilitationsverlauf: 
Die Patn. erhielt ein komplexes Rehabilitationsprogramm. In der Bäderabteilung bekam die 
Patn. muskeltonusregulierend und entspannungsfördernd klassische Massagen mit Fango, 
Hydrojetmassagen, sensibilitätsfördernde Vierzellenbäder für Arme und Beine.  
In der Krankengymnastik nahm die Patn. an einem Einzeltraining – unterstützt durch indi-
kationsspezifische Gruppentherapien wie Wasserbewegungsgruppe, Hemigruppe, Ergomet-
ertraining und durch die Teilnahme am freien Schwimmen – zur Verbesserung der körperli-
chen Belastbarkeit und Kondition, zur Verbesserung der Gangunsicherheit und der Gleich-
gewichtsstörungen und zur Steigerung der körperlichen und psychischen Entspannung teil. 
In der Ergotherapie fand ein Einzeltraining für Exploration mit und ohne Augenkompensati-
on bei fixiertem Kopf und die Entwicklung und Erarbeitung von Kompensationshilfen durch 
folgezeitliche Augen- und Kopfbewegungen bei ausgeprägter Hemianopsie nach rechts und 
Minderung der Visusschärfe (Gegenstände, Schrigt (nicht immer, unterliegt auch Schwan-
kungen) sind in Umrissen und Konturen unscharf).  
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In der Neuropsychologie wurden Gespräche und Übungen zur Besserung der Affektkontrol-
le bzw. Verhaltenssteuerung. Ziel war die Anbahnung einer besseren und früheren Erken-
nung von Verhaltensentgleisungen, um so eher die Situation zu verlassen und eventuelle Af-
fekt- und Verhaltensdurchbrüche zu vermeiden. 
Zusätzlich wurden auch Hirnleistungstests durchgeführt. 
In der Logopädie fanden mimische und mundmotorische Übungen, Übungen zur Atmeent-
spannung und Erarbeitung ienr atemrhythmisch – angepassten Phonation sowie Summ-
übungen zum Finden der mittleren Sprechstimmlage und einem Erhöhen der Rosonanz der 
Stimme statt.  
Wir übernahmen die Aufnahmemedikation. 
Der Blutdruck lag während des gesamten Aufenthaltes im normotonen Bereich.  
Die Patn. nahm kardiopulmonal gut belastbar an allen Therapien hochmotiviert teil. 
 
9. Rehabilitationsergebnis: 
Die Patn. konnte deutlich ihre Belastbarkeit und Kondition steigern und die Bewegungsabläu-
fe verbessern.  
Sie konnte mehr als 1000 m in der Ebene gehen und Treppen im Wechselschritt bewältigen.  
Die Schulter-Nacken-Verspannungen waren nicht mehr vorhanden.  
Eine Erweiterung des Gesichtsfeldes konnte nicht erzielt werden. Kompensationsentwicklung 
hatte die Patn. aber gut übernommen. Allerdings bestand noch eine Selbstgefährdung im öf-
fentlichen Bereichen, sodass eine ständige Begleitung der Patn. erforderlich sein wird. 
In den basalen ADL Leistungen war die Patn. selbständig. Die Handlungen waren abrufbar. 
Im Tagesablauf sollte noch strukturiert sein. Komplexe Handlungen konnten nur mit Startpla-
nung und Fremdhilfe ausgeführt werden. Die Konzentration, Aufmerksamkeit und Gedächt-
nis war herabgesetzt. Die Patn. war sehr ablenkbar, hektisch und ungeduldig. Sie wurde 
dann aggressiv. Ein selbstbestimmtes Leben war daher nicht gegeben. 
Das Schreiben mit der rechten Hand mit Feinmotorikstörung war schwer möglich, aber mit 
dem Computer konnte die Patn. dennoch gut umgehen.  
Dysarthrie und Dysphagie waren gleich geblieben.  
Frau F. konnte die Idee zur Besserung der Affektkontrolle bzw. Verhaltenssteuerung gut ver-
stehen und in den Übungssituationen auch gut umsetzen.  
In realen Situationen war eine Übertragung des Meidungsverhaltens oft noch schwierig. Sub-
jektiv beschrieb sie aber schon einen etwas besseren Übergang mit ihren Affekt- und Verhal-
tensdurchbrüchen.  
Die dominierende neuro-psychologische Symptomatik war folgende: 
 Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstörung in allen Bereichen, signifikant verbes-
sert gegenüber 12/2000 
 Mittelschwere bis leichte Gedächtnisstörung mit anterograden und retrograden Antei-
len mit Zeitgitterstörung, amnestische Wortfindungsstörung 
 Hemianopsie zum rechten GF, unverändert 
 Dysarthrisches Sprechen, deutlich gebessert gegenüber 12/2000 
 exekutive Störung im Sinne einer verminderten Ein- und Umstellfähigkeit, einge-
schränkter Planungskompetenz bei komplexeren Anforderungen, divergentes Den-
ken eingeschränkt 
 Verhaltensstörung im Sinne gestörter Affekt- und Impulskontrolle, Ein- und Umstel-
lung auf neue oder sich ändernde Situationene erschwert 
Das Sprechen der Patn. war jetzt entspannter.  
Die Patn. bemerkte Anspannugnen beim Sprechen und konnte sie bewusst nachlassen.  
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Die mittlere Sprechstimmlage wurde besser gehalten.  
Der Gesichtsausdruckl war lockerer. Die Explosivität beim Sprechen trat nur noch selten auf. 
Das Sprechen war nicht mehr so monoton. 
Abschliesend lag noch eine leichte Dysarthrie vor. 
 
Barthel-Index: 
Bei Aufnahme: 100 von 100 Punkten.  
Bei Entlassung: 100 von 100 Punkten.  
 
10. Sozialmedizinische Epikrise: 
Die Patn. ist in den basal-personenbezogenen Leistungen sowie im erweiterten psychosozia-
len Umfeld auf Hilfestellungen angewiesen, die vom Ehemann, der gleichzeitig der Betreuer 
ist, übernommen werden.  
Sie ist unbefristete EU-Rentnerin.  
Aufgrund der neurologische Defizite wird es weiterhin mittelfristig nicht möglich sein, einer 
lohnbringenden Tätigkeit sowohl in ihrer zuletzt als auch auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt 
nachgehen zu können.  
Sie konnte in die Häuslichkeit entlassen werden.  
 
Therapieempfehlung: 
 Fortführung der Krankengymnastik, Logopädie, Ergotherapie und Bäderanwendungen 
ambulant  
 Weiterbehandlung beim Facharzt für Allgemeinmedizin und Neurologie  
 hinsichtlich der Verhaltensstörung ist eine regelmäßige psychologische Behandlung emp-
fohlen; zunächst sollte die Möglichkeit einer ambulanten Verhaltenstherapie abgeklärt 
werden (Tel. nummer von Psychotherapeuten (KVBB) wurden der Patn. ausgehändigt) 
 
 
Medikation bei Entlassung:  
Memantine 5 mg  1-0–1-0 
Baclofen 25 mg  1-0-1-0 
Citalopram 10 mg  1-0-0-0 




Mit freundlichen Grüßen 
 
 
Dr. med. H. xx  
Chefarzt    
 











1. Geschlossenes Schädel-Hirn-Trauma Grad 3  8/03, Dekompressionskraniotomie, VP-
Shuntanlage   ICD 10: S06.38 
2. Organisches Psychosyndrom nach Schädelhirntrauma ICD 10: F072  
3. Wernicke Aphasie dezent  ICD 10: R470  
4. symptomatische Epilepsie  ICD 10: T905  
5. Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis sonstiger tiefer Gefäße der unteren Extremi-
täten  ICD 10: I802  
 
1. Allgemeine und klinische Anamnese: 
Nach Angaben des Pat. und aus der Akte der Frührehabilitation Phase C und B Median-
Klinik Grünheide, des KH xx und der Frührehabilitation Phase B Reha-Klinik xx und dem Kli-
nikum xx, Krankenhaus xx und nach Angaben des Pat.  
 
Spezielle Anamnese: 
- 17.08.03: Unfall mit Sturz mit Diagnose Schädelhirntrauma III. Grades 
- 17.08.03 bis 09.09.03: Akutbehandlung in xx mit Dekompressionskraniotomie 
- 09.09.03 bis 22.09.03: Behandlung ITS Klinikum xx 
- 22.09.03 bis 12.11.03: FRB Rehaklinik xx 
- 12.11.03 bis 02.12.03: KH xx zur Knochendeckelreimplantation, VP-Shuntanlage 
- 02.12.03 bis 09.01.04: Früh-Reha Phase B, MEDIAN Klinik Grünheide 
- 09.01.04 bis 05.02.04: KH xx wegen tiefer Beinvenen-Thrombose 
- 05.02.04 bis 25.03.04: Früh-Reha Phase C, MEDIAN Klinik Grünheide, insgesamt gute 
Besserung in allen Bereichen 
- 25.03.04: Beginn der stationären AHB, MEDIAN Klinik Grünheide.  
 
Familienanamnese: 
Fachspezifisch leer.  
 
Eigenanamnese: 






Keine bekannt.  
 
Allgemeine Risikofaktoren: 
Alkohol- und Nikotinkonsum wird verneint, Kaffee drei bis vier Tassen/Tag.  
 
2. Jetzige Beschwerden und funktionelle Einschränkungen: 
Wernicke-Aphasie, hirnorganisches Psychosyndrom mit frontaler Verhaltensstörung nach 
Schädel-Hirn-Trauma. Konzentrations- und Aufmerksamkeits- und Kurzzeitgedächtnisdefizi-






te. Derzeit keine Schmerzen, keine motorischen, keine Sensibilitätsdefizite, Treppensteigen 
und Gehen in der Ebene waren ohne Hilfsmittel möglich.  
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3. Gegenwärtige Therapie, Behandelnde Ärzte: 
  
 Hausarzt:  
 Frau Dr. med. xx  
 
 vorbehandelndes Krankenhaus: 
 Klinikum in xx in Norwegen. 
Intensivstation Klinikum xx. 
Frühreha B in xx und Grünheide 
Krankenhaus xx.  
Frühreha C in Grünheide. 
 
Medikation bei Aufnahme:  
Esomeprazol 20 mg    1-0-1-0 
Oxcarbazepin in mg    300-300-450-0  
Phenprocoumon    nach INR-Wert 
Fraxiparin 0,8 mg    1-0-0-0 s.c.  
 
4. Allgemeine Sozialanamnese: 
Der Pat. ist verheiratet, lebt in Einfamilienhaus mit Ehefrau, drei Kinder, es besteht regelmä-
ßiger Kontakt zu den Kindern, der Pat. wird derzeit betreut von Ehefrau, Fahrerlaubnis vor-
handen. Kein Schwerbehindertenausweis vorhanden.  
 
5. Arbeits- und Berufsanamnese: 
Studium der Chemie, Beruf im Chemiewerk in Chemnitz, letzte Tätigkeit im Amt für xx, lei-
tender Beamter in Neuruppin. Arbeitsunfähigkeit besteht seit dem 17.08.03. 
 
6. Aufnahmebefund, Vorbefunde, ergänzende Diagnostik: 
 
Allgemein-somatischer Aufnahmebefund: 
53jähriger Pat. in gutem EZ und AZ, 188 cm, 94 kg, RR 130/80 mmHg, Puls 74/min, rhyth-
misch, kardiopulmonal kompensiert, Haut und sichtbare Schleimhäute gut durchblutet, kein 
Ikterus, kein Exanthem, Hautturgor regelrecht. 
Kopf/Hals: Zunge feucht, Rachenring reizlos, Gebiss saniert, Halsbefund unauffällig, Thorax 
seitengleich belüftet.  
Thorax: symmetrisch, seitengleich belüftet. 
Cor: Herztöne rein und rhythmisch.  
Pulmo: VA, sonorer KS, kein RG auskultierbar.  
Abdomen: weich, kein palpatorischer pathologischer Organbefund, Peristaltik unauffällig.  
Extremitäten: keine Varikosis, keine Ödeme, Fußpulse bds. palpabel, Z. n. tiefer Beinven-
enthrombose bds.  
kein Druck- oder Klopfschmerz über den Wirbelsäulendornen, kein muskulärer Hartspann 
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Neurologischer Aufnahmebefund: 
Rechtshänder, kein KKS, kein KKS, NAP frei, Lhermitte-Zeichen negativ, kein Meningismus.  
 
Hirnnerven: 
Intakt. Kein Nystagmus, Sprachartikulation und Schluckakt unauffällig.  
 
Kraft / Motorik / Reflexe: 
Bei der isolierter Kraftprüfung kein Anhalt für Paresen bei MER allseits mittellebhaft, seiten-




FNV, KHV bds. sicher, Eudiadochokinese bds. sicher, Transfer, Stand, Gang sicher, er-






Wach, bewusstseinsklar, allseits orientiert, eine frontale Verhaltensstörung liegt vor, eine de-
zente Wernicke-Aphasie, derzeit kein Anhalt für Neglect, Apraxie, formale und oder inhaltli-
che Denkstörungen, keine Suizidgedanken.  
 
Aktuelle und wesentliche Vorbefunde: 
Die Frühreha-Akte der Phase C Median-Klinik Grünheide und der Abschlussbericht der 
Frühreha-Phase B, die Epikrisen des Krankenhauses Rüdersdorf liegen vor.  
 
Weitere hier erhobene Befunde: 
EKG vom 26.03.04:  
HF 74/min, normofrequenter SR, Normaltyp, normale ÜLZ, unauffälliges EKG.  
 
Röntgen der Lendenwirbelsäule in zwei Ebenen vom 29.3.2004: 
Degenerative Veränderungen im Sinne einer Spondylose mit Spondylophyten und Sklerosie-
rung der Wirbelkörperdeck- und –grundplatten  vor allem an LWK 3 und 4 .  
Keine Zeichen einer frischen oder stattgehabten Fraktur. Nebenbefundlich mitabgebildeter 
Cystofix -Katheter. 
 
Routinelabor vom 26.03.2004 in SI-Einheiten:  
Im Normbereich lagen Hb, Hk, Leukozyten, Thrombozyten, Erythrozyten, Natrium, Kalium, 
GOT, GPT, Glucose, CRP, Kreatinin.  
Pathologisch: TPZ (Quick) 67 (70 –120), TPZ (INR) 1,33 (0,9 – 1,5), APTT 34,5 (26 - 36). 
 
Letzte Quick-INR-Kontrolle 05.05.2004 (in SI-Einheiten):  
TPZ (Quick) 36 (70 – 120), TPZ (INR) 2,1 (0,9 – 6,5).  
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7. Rehabilitationsdiagnosen und Rehabilitationsziele: 
 
Rehabilitationsdiagnosen: 
1. Geschlossenes Schädel-Hirn-Trauma Grad 3  8/03, Dekompressionskraniotomie, VP-
Shuntanlage   
2. Organisches Psychosyndrom nach Schädelhirntrauma  
3. Wernicke Aphasie dezent  
4. symptomatische Epilepsie  




 Z. T. computergestütztes Hirnleistungstraining zur Minderung der vorliegenden Defizite. 
 Logopädische Sprachtherapie zur Verbesserung der Kommunikationsfähigkeit im Alltag 
im expressiven und rezeptiven Bereich. 
 Steigerung der körperlichen Belastbarkeit und Kondition. 
 Förderung der körperlichen und psychischen Entspannung. 
 Muskeltonusregulation paravertebral sowie im Schulter- und Nackenbereich. 
 Verbesserung der Rumpfstabilität, der Gleichgewichtsreaktionen, der Stand- und Gang-
sicherheit. 
 Harmonisierung der Bewegungsabläufe. 
 Allgemeine Aktivierung. 
 Prophylaxe sekundärer Komplikationen. 
 
8. Rehabilitationsverlauf: 
Der Pat. erhielt ein komplettes Rehabilitationsprogramm.  
In der Bäderabteilung bekam der Pat. muskeltonusregulierende und entspannungsfördern-
de klassische Massagen mit Fango und Sprudelbäder.  
In der Logopädie bekam der Pat. Einzeltherapie zur Minderung der phonematischen Pa-
raphasien, der Wortfindungsstörungen, der semantischen Paraphasien und zur Verbesse-
rung der Kommunikationsfähigkeit aufgrund neurophysiologischer Defizite wie fehlender Dis-
tanz und vorschnelles Handeln.  
Im Rahmen der logopädischen Therapie wurden Arbeiten im semantischen Feld (Kategori-
sieren, Synonyme, Homonyme, Antonyme), Satzergänzungsaufgaben, Wortfindungsübun-
gen, Anagramm-Bearbeitung, Übungen zum semantischen Konzept, Handlungsfolgen, Be-
schreibung, Bildbeschreibungen, Gespräche (natürliche Kommunikationssituationen) und 
rhetorischen Übungen durchgeführt.  
In der Neuropsychologie bekam der Pat. ein fortgeführtes Hirnleistungstraining 30minütig 
bei der PTA und beim Neuropsychologen zur Minderung der kognitiven Defizite, Aufmerk-
samkeits- und Konzentrationsdefizite und zur Verhaltenstherapie.  
In der Krankengymnastik nahm der Pat. an einem Einzeltraining auf neurophysiologischer 
Grundlage nach Bobath – unterstützt durch Teilnahme an der Rhythmikgruppe, Wasserfit-
ness und Laufbandtraining – zur Steigerung der körperlichen Belastbarkeit und Kondition, 
zur Förderung der körperlichen und psychischen Entspannung, zur Verbesserung der 
Rumpfstabilität, der Gleichgewichtreaktionen, der Stand- und Gangsicherheit, zur Harmoni-
sierung der Bewegungsabläufe, zur allgemeinen Aktivierung und zum Stressabbau teil.  






Ergotherapeutisch wurde ein alltagsrelevantes Hirnleistungstraining angeboten.  
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Medizinische Besonderheiten:  
Wir verordneten dem Pat. als Ulcus- und Gastritisprophylaxe Esomeprazol 20 mg morgens 
und abends und als antiepileptische Therapie Oxcarbazepin 300-300-450 mg. Diese Thera-
pie sollte der Pat. für 2 Jahre erhalten. 
Wir führten regelmäßig Quick-INR-Kontrollen zur Falithromeinstellung mit einem Ziel-INR von 
2,0 bis 3,0 durch. Die Einstellung auf Falithrom sollte ca. 1 Jahr bei rezidivierenden Beinven-
enthrombosen mit Lungenembolie bestehen bleiben.  
Ausserdem hatte der Pat. bereits im Haus 1 Kompressionsstrümpfe verordnet bekommen 
und diese sollten auch nach Beendigung der Falithrom Therapie zur Verhinderung eines 
postthrombotischen Syndroms beidseits getragen werden. 
Dem Pat. wurde auch mitgeteilt, dass zur zeit und bis auf weiteres eine Fahruntauglichkeit 




Der Pat. konnte seine Belastbarkeit und Kondition steigern, in der Ebene ohne Hilfsmittel 
mehr als 1000 m gehen und die Treppen im Wechselschritt bewältigen.  
Er hatte keine Schmerzen, keine motorischen und sensiblen Defizite mehr.  
Die Kommunikationsfähigkeit konnte wieder vollständig hergestellt werden. Unter Spontan-
sprache war noch äußerst selten semantische zielwortnahe Paraphasien zu bemerken, die 
vom Pat. aber sofort selbst korrigiert wurden.  
Die Lesefähigkeit war ebenfalls vollständig intakt. Beim Schreiben waren zum Teil noch or-
thographische Fehler zu bemerken (ca. 5 Fehler auf 100 Worte).  
Aus logopädischer und sprachlicher Sicht waren keine alltagsrelevanten Auffälligkeiten mehr 
feststellbar.  
Das kognitive Leistungsvermögen zeigte siche abschliessend nochmals gebessert hinsicht-







Weiterhin bestand aber noch folgende neuropsychologische Symptomatik: 
- Aufmerksamkeitsstörung, insbesondere komplexe Aufmerksamkeitsanforderungen be-
treffend 
- Störung der verbalen Lernfähigkeit bei komplexeren Informationseinheiten und die län-
gerfristigen Behaltensleistungen betreffend 
- Kommunikationsstörung (Kohärenz/Qunatität) 
- Verhaltensstörung vor allem noch deutliche Schwierigkeiten in der Impulssteuerung und 
leichte Distanzminderung. 
Barthel-Index: 
Bei Aufnahme: 100 von 100 erreichbaren Punkten.  
Bei Entlassung: 100 von 100 erreichbaren Punkten.  
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10. Sozialmedizinische Epikrise: 
Der Pat. ist sowohl in seinen basal-personenbezogenen Leistungen als auch im erweiterten 
psychosozialen Umfeld weitestgehend selbständig. Er wird z. Z. von seiner Ehefrau, Frau La. 
betreut.  
Aufgrund der oben beschriebenen neurologischen Defizite ist der Pat. im Anschluss an die 
AHB weiterhin arbeitsunfähig. 
Wir gehen auch mittelfristig von einer negativen Erwerbsprognose aufgrund der o. b. kogniti-
ven Defizite sowohl in seiner zuletzt ausgeübten Tätigkeit als auch auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt aus. 
Es sind aber weitere Fortschritte aufgrund der bisher gezeigten sehr guten Fortschritte in je-
dem Fall zu erwarten. 
Eine erneute Beurteilung des kognitiven Leistungsvermögens sollte in ca. 12 Monaten erfol-
gen. 
Danach sollte man eine erneute Erwerbsfähigkeitsprognose stellen. 
Er kann in die häusliche Pflege der Familie entlassen werden.  
 
Therapieempfehlung: 
- Fortführung der Ergotherapie ambulant (alltagsrelevantes Hirnleistungstraining) 
- Fortführung der Krankengymnastik ambulant  
- Fortführung des neuropsychologischen Hirnleistungstraining ambulant  
- Fortführung der Verhaltenstherapie ambulant 
- Weiterbehandlung beim FA für Neurologie 
- Weiterbehandlung beim FA für Allgemeinmedizin 
- Begutachtung beim FA für HNO wegen V. a. Schwerhörigkeit 
- Begutachtung beim FA für Augenheilkunde wegen Visusverschlechterung 
- regelmäßige EEG-Kontrollen bei symptomatischer Epilepsie und Oxcarbamazepin-
Therapie für zwei Jahre 
- regelmäßige Quick/INR Kontrollen bei Ziel INR 2,0 – 3,0 und Falithrom Therapie für 1 
Jahr 
- Es besteht eine Fahruntauglichkeit zur Zeit und bis auf weiteres; eine erneute Begutach-
tung der Fahrtauglichkeit sei in ca. 6 Monaten mit praktischer Fahrprobe zu empfehlen 
- Kontrolle im KH xx im Anschluss an die AHB, neurochirurgische Ambulanz 
 
Medikation bei Entlassung:  
Falithrom    bei Ziel-INR 2,0 – 3,0 für ein Jahr, letzte Kontrolle am 05.05.04 
Esomeprazol 20 mg   1-0-1-0 
Oxcarbamazepin in mg  300-300-450-0 (Therapie für 2 Jahre) 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
Dr. med. xx    
Chefarzt   
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Die Diagnosen enthalten Formulierungen der DRG-Kodierung.  
Diagnosen: ICD10 
 SHT III. Grades am 26.8.2007 mit folgendem Verletzungsmuster:  S0679  
 Kontusionsblutung links frontal und rechts temporal   S0633  
 Traumatische SAB   S066  
 Schädelbasisfraktur,  in der Folge:   S021  
                Hirnorganisches Psychosyndrom    F072  
 Arterieller Hypertonus   I1000  
 
Anamnesen: 
Die Anamnese wurde mit Hilfe des Verlegungsberichtes der Neurochirurgischen Abteilung 
des Carl-Thiem-Klinikums Cottbus erhoben.  
 
Spezielle Anamnese: 
-´ Unklares Unfallereignis am 27.08.07. Erstdiagnostik im Krankenhaus Forst, dann not-
fallmäßige Verlegung in das Carl-Thiem-Klinikum Cottbus.  
- Im CCT zeigte sich o. g. Verletzungsmuster. Der Patient war somnolent. Kein fokal-
neurologisches Defizit. Blutaustritt aus dem rechten Ohr.  
- Konservative Behandlung auf der Intensivstation. Eine HNO-ärztliche Vorstellung er-
brachte keine therapeutische Konsequenz bei Verletzungen des rechten Ohres. Eine 
prophylaktische Antibiose mit Unacid wurde durchgeführt.  
- Im Vordergrund stand ein schweres hirnorganisches Psychosyndrom mit psychomo-
torischer Unruhe, Desorientierung und Verwirrtheit. Neuroleptische Behandlung mit 
Haloperidol.  
- Eine gerichtliche Betreuung wurde angeregt. Vorläufige Betreuerin ist die Ehefrau 
des Patientin, Frau M. J..  
- Am 13.09.07 übernahmen wir den Patienten zur Frührehabilitation Phase B auf die 
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51jähriger Patient in gutem AZ und EZ. Kardiopulmonal kompensiert, keine Ödeme. Oberkie-
fer zahnärztlich versorgt mit Kronen. Unterkiefer lückenhaft. Cor, Pulmo, Abdomen o. p. B. 
Liegender Blasenkatheter. Flexüle linker Unterarm. Reizlose Narbe rechter Ellenbogenbe-





Patient wach. Kontaktbereit und –fähig. Wirkt teilweise etwas missmutig und ratlos. Unsicher 
orientiert zur Situation, Zeit und Person – nur biographische Eckdaten abrufbar. Örtlich nicht 
orientiert. Orientierung fluktuierend. Kein Anhalt für produktiv-psychotische Symptomatik o-
der Trugwahrnehmungen. Deutliche kognitive Defizite.  
 
Hirnnerven: 
Pupillen mittelweit, rund und isokor, Lichtreaktion beidseits positiv, Bulbusmotilität intakt, kei-
ne Doppelbilder. Hirnnerven sonst unauffällig.  
 
Motorik / Koordination: 
Normotonie. Keine manifesten Paresen. MER untermittellebhaft, seitengleich. ASR beidseits 
nicht auslösbar. Babinski, Oppenheim und Gordon links positiv, AHV Pronation beidseits 
rechtsbetont. BHV beidseits relativ sicher. FNV und KHV beidseits relativ sicher. Eudia-
dochokinese. Freier Sitz sicher. Stand und Gang unsicher.  
 
Sensibilität: 
Ästhesie und Algesie seitengleich intakt.  
 
Vegetativum: 
Teilkontinenz für Stuhl. Liegender Blasenkatheter.  
 
Frühreha-Barthel-Index bei Aufnahme:  





Siehe Anlage.  
 
EKG vom 14.09.07:  
SR 73/min, LT, keine ERBS.  
 
EEG vom 21.09.07:  
Bewertung: Alpha-EEG, ungestörte Allgemeinfunktion.  
Schwerer Herdbefund rechts mit Herdmaximum fronto-temporal, ausgedehnt bis rechts tem-
poral Mitte. Leichter bis mittelschwerer Herdbefund links frontal. 
Epilepsiespezifische Potentiale wurden nicht registriert. 







HNO-Konsil vom 11.10.07 bei Frau Dr. med. S. Kegel in Erkner:  
Herr J. 1955*- Seite 3 
 
Cerumenspülung beidseits. Trommelfell: Beidseits grau intakt, gering vernarbt.  
Audiogramm: Rechts Schallleitungsschwerhörigkeit, Patient möchte keine OP. Links norma-
les Hörvermögen.  
 
Therapie, Verlauf und Abschlußbefund: 
 
Medizinische Besonderheiten:  
- Initial erlebten wir dem Patienten deutlich verlangsamt, sehr ruhebedürftig und wenig be-
lastbar. Es bestanden deutliche Orientierungs- und Merkfähigkeitsstörungen.  
- Haloperidol wurde schrittweise reduziert und dann komplikationslos abgesetzt. Bei 
psychomotorischer Unruhe und Schlafstörungen verordneten wir Melperon niedrig dosiert. 
Hierunter Rückläufigkeit der Symptomatik.  
- Bei deutlich hypotonen Blutdruckwerte nahmen wir eine schrittweise Reduktion der Blut-
druckmedikation vor. Zum Entlassungszeitpunkt lagen die Blutdruckwerte unter Eprosartan, 
HCT und Metoprolol niedrig dosiert im Normbereich.  
- Krampfanfälle wurden nicht beobachtet. Im EEG schwerer Herdbefund rechts, epilepsie-
spezifische Potentiale wurden nicht registriert (siehe EEG-Befund vom 21.09.07).  
- Am 11.10.07 ambulante HNO-Vorstellung, wie von der  Vorklinik empfohlen. Diagnosti-
ziert wurde eine Schallleitungsschwerhörigkeit rechts im Audiogramm. Links normales Hör-
vermögen. Im Verlauf keinerlei Anhalt für Liquorrhoe oder andere Komplikationen nach 
Schädelbasisfraktur. 
 
Es erfolgte ein komplexes Rehabilitationsprogramm mit Krankengymnastik, Ergotherapie, 
Balneotherapie, logopädischer Behandlung, Hirnleistungstraining, psychologischer Betreu-
ung und intensiven pflegerischen Maßnahmen.  
Hierunter verzeichneten wir eine langsame Rückläufigkeit der neurologischen und neuropsy-
chologischen Defizite sowie auch eine körperliche und psychische Stabilisierung des Patien-
ten.  
Zum Entlassungszeitpunkt war Herr J. sicherer Fußgänger. Treppensteigen im Wechsel-
schritt über mehrere Etagen mit Geländerbenutzung möglich. Gleichgewicht und Koordinati-
on waren für den Alltag ausreichend, bei höheren Anforderungen bestanden noch Unsicher-
heiten. Die körperliche Belastbarkeit konnte deutlich gesteigert werden.  
Basale Verrichtungen wie Waschen, Anziehen und Nahrungsaufnahme erfolgten selbstän-
dig.  
Logopädisch wurden eine minimale orofaziale Dysfunktion und eine nicht aphasische Kom-
munikationsstörung diagnostiziert.  
 
Neuropsychologie: 
Die neuropsychologische Therapie konzentrierte sich auf die Beeinflussung der exekutiven 
Einschränkungen und der Verhaltensstörung, insbesondere auf die Verbesserung der Kom-
munikation, der Ein- und Umstellfähigkeit und der Modulation des Sozialverhaltens. Im Ver-
lauf zeigt sich hier eine dezente Verbesserung, insbesondere die Introspektionsfähigkeit des 
Pat. zeigt sich verbessert, Herr J. ist jetzt etwas besser in Lage seine Defizite zu bemerken. 
Die bestehende Kommunikations- und Verhaltensstörung zeigt sich jedoch weiterhin deutlich 
ausgeprägt. Eine weitere neuropsychologische Intervention ist angezeigt.  
 






Dominierende neuropsych. Symptomatik 
-  
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- Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstörung in allen Bereichen, v.a. geteilte Auf-
merksamkeit 
- Dysexekutives Syndrom mit Kommunikationsstörung und ausgeprägter Verhaltens-
störung 
 
Barthel-Index bei Entlassung: 
70 Punkte.  
 
Sozialmedizinische Beurteilung/Entlassungsmodus: 
Nach einem schweren Schädelhirntrauma 3. Grades am 26.08.07 resultiert mit einem hirnor-
ganischem Psychosyndrom eine fortbestehende Behinderung. Die stationäre Rehabilitation 
wurde auf Wunsch des Patienten vorzeitig beendet.  
Eine gerichtliche Betreuung wurde beantragt. Vorläufige Betreuerin für alle Aufgabenberei-
che ist die Ehefrau des Patienten, Frau J., welche auch die häusliche Versorgung absichert. 
Informationen zum SB-Ausweis wurden gegeben. Herr J. wurde auf eine nicht gegebene 
Fahreignung hingewiesen. Aktuell negative Erwerbsprognose.  
 
Entlassungsmedikation: 
Metoprolol ret. 23,75    1-0-0 Tbl.  
HCT 12,5     1-0-0 Tbl.  
Eprosartan 300    1-0-0 Tbl.  
Melperon 50     0-0-0-1 Tbl.  
 
Hilfsmittel: 
Wurden nicht verordnet.  
 
Weitere Therapieempfehlung: 
Wir empfehlen neben regelmäßigen Blutdruckkontrollen ein ambulantes Hirnleistungstraining 
im Rahmen einer neuropsychologischen Behandlung, sinnvoll wäre eine weitere tagesklini-
sche Rehabilitation, die allerdings  bisher vom Patienten abgelehnt wurde.  
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
Dr. med. xx      




Neuropsychologischer Abschlußbericht  
 
 







Anhang F - Kategoriensysteme  
Vorläufiges Kategoriensystem 
 Kategorie Inhalt bzw. Unterkategorien 
K1 Die körperliche Entwicklung der Be-
troffenen nach dem SHT (Körperebene) 
Körperliche/ motorische Entwicklung 
K2 Die emotionale Entwicklung der Be-




Desorientierung, Kontrollverlust, Unsicherheit, Isolati-
on, Angst, Depression, Regression, Gewalt, Impulsivi-
tät, Modulation der Emotionen, Schwierigkeiten bei der 
emotionalen Wertung von Situationen 
K3 Die neuropsychologische Entwicklung 
der Betroffenen nach SHT (Werkzeug-
ebene) 
Wachheit, Aufmerksamkeit  
Wahrnehmung, Erkennen, Mnestik, Sprache 
exekutive Funktionen, Sprache, zeitl. Ebene  
K4 Umgang mit der Erkrankung/ Behinde-
rung: Probleme, Lösungsansätze, exter-
ne Hilfen. 
Subj. Theorien Verhaltenserklärung durch Bezugsper-
son/ Betroffener  
Ziele, Erwartungen, Ängste bez. der Zukunft 
Externe Hilfe suchen 
Kommunikation: Klinik= Therapeuten/ Ärzte/ Pflege – 
Betroffene/ Angehörige, Kommunikation: Familie, Pri-
vat=Betroffener – Partner,  
Kommunikation : Beruf=Vorgesetzter/MA – Betroffe-
ner (was wird gesagt, was wird verstanden) 
Herausarbeitung/Entwickl. eines Verständnis für beste-
hendes Syndrom/eigenes Handeln 
Verhaltensanpassung 
K5 Entwicklung des psycho- sozialen Um-
feldes nach dem SHT 
 
Entwicklung des Verhältnis zu Bezugspersonen, Fami-
lie, Freunden,  
Rückkehr bzw. Rückkehrversuche in den Beruf oder 
Aufnahme anderer Tätigkeiten  
                                                 
300
 Unter diese Kategorie soll v.a. die Darstellung der emotionalen Dynamik der Betroffenen fallen, die psychi-
sche und emotionale Entwicklung der Angehörigen findet unter der Kategorie 4 „Umgang mit der Erkran-
kung“ ihre Würdigung. 







Kategoriensystem I nach schwerem SHT  
 Kategorie Inhalt bzw. Unterkategorien 
K2  
 
Die emotionale Entwicklung der Betroffe-
nen nach dem SHT 
Top-down-Prozesse, kognitive Modulation der Affek-
te/Emotionen  
 
Bottom-up-Prozesse, internalisierte emotionale Pro-
zesse  
 
Bindung und Dialog (nötige Entwicklungsvorausset-
zung) 
K3 Die neuropsychologische Entwicklung der 
Betroffenen nach SHT (Werkzeugebene) 
 
Wachheit, Aufmerksamkeit  
 
Wahrnehmung, Erkennen, Mnestik, Sprache 
 
exekutive Funktionen, Kommunikationsfähigkeit 




Die psycho-soziale Entwicklung, Dialog und 
Förderung. (soziale Bindungs- und Dia-
logmöglichkeit) 
Ziele, Erwartungen, Ängste, subjektive Theorien zum 
Verhalten nach SHT 
 















Kategoriensystem II nach schwerem SHT 
K5 1- K5 4 - dynamische Sicht auf die Kategorien K2 – K4 aus dem Kategoriensystem I. 
K5 1 Zone der nächsten Entwicklung 0 nach schweren SHT 
Systemverlust desorientiert/ chaotisch, „Systemverlust“, Unsicherheit, Isolation, Angst, Depression, 
Regression, Basisemotionen, Hilflosigkeit auf allen Seiten. 
 
gelungen  - Bindung/ Dialog durch Übergangssubjekt(e) - nicht gelungen 
K5 2 Zone der nächsten Entwicklung  1 nach schweren SHT 
Phase der sozialen Kompensation der erworbenen Einschränkungen. Phase des fördernden „Beglei-
tens“, „Übernahme (Externalisierung)“ und Strukturierung kognitiver und emotionaler Funktionen 
des Betroffenen durch das Übergangssubjekt, angepasster Dialog, Sicherheit für den Betroffenen 
durch das „Übergangssubjekt“,  
 
 gelungen  - Bindung/ Dialog durch Übergangssubjekt(e) - nicht gelungen 
K5 3 Zone der nächsten Entwicklung 2 nach schweren SHT 
Phase der Rückgewinnung der Autonomie und Eigenverantwortung durch den Betroffenen. Phase des 
fördernden „Begleitens“ durch „Loslassen“ durch das Übergangssubjekt, dadurch Schaffung erweiter-
ter Handlungsräume, Aushalten des Verlustes der Funktion des Übergangssubjektes durch die Ange-
hörigen, Stärkung von Eigenverantwortung und Selbstvertrauen (Sicherheit für den Betroffenen durch 
das Wiedererlangen von Kompetenzen.) 
  
gelungen  - Bindung/ Dialog durch Partner -   nicht gelungen 
K5 4  Zone der nächsten Entwicklung 3 nach schweren SHT 
Remission kognitiver und emotionaler Funktionen bzw. gelungene „Top-down“ Internalisierung/ Re-
diskription von „Bottom-up-Prozessen“ bei sozialer Akzeptanz (Dialog/ Bindung) und sozialem Er-
folg (Dialog/ Bindung) der veränderten Lebens-Tätigkeit. Erfolgreich veränderte Sinn- und Motivati-
onsstruktur. 
 







Anhang G  
Das Transkriptionssystem: 
 
(lacht) Situationsbeschreibungen, Kommentare 
… abgebrochene Sätze, Pausen im Satz 
rote Schrift Interviewer 
schwarze Schrift Hauptinterviewpartner 
türkise Schrift, grüne Schrift und teilweise kursiv Aussagen der Angehörigen bzw. der Betroffenen 
während des Interviews mit dem jeweils anderen 
Partner 
. Abgeschlossener Gedanke, Satz 
? Fragen, aufsteigende/ hoch endende Stimmfüh-
rung 
(?) unverständliches Wort bzw. Redeteile 
I Interviewer 
Herr B. bzw. B.  Interviewpartner 
Mu. Interviewpartner Mutter  
 








Interviewtranskription Herr M. mit Mutter M. 
Interview am 3.4. 2008, in der Wohnung mit Herrn M. (Betroffener und Mutter zusammen) 
Nr. Paraphrase Generalisierung Kategorie 
S.1 Z 42 I: Was war in den Anfangszeiten das beängstigendste 
für sie, wo sie gedacht haben, mein Gott was ist das? 
Mu: Also eigentlich muss ich sagen, gar nichts! Auch 
schon als er aus dem Koma erwachte, da sagte seine 
Freundin: er macht ja solche Bewegungen die sehen 
so behindert aus! Ich: Nein, nein Rita
301
 das kenne ich, 
dass sind Bewegungen die hat er aus Quatsch gemacht 
als Kind! Das kenne ich schon von deinem Vater. Und 
ich habe einfach gesagt, heute klingt das naiv, aber 
vielleicht war es auch der Motor: den will ich wieder 
so wie er war! Da gab es bei mir überhaupt nichts an-
deres Mu: Also das musste einfach wieder werden! 
I: Den Blick nach vorne gerichtet …? 
Mu: Ja, und alles andere wurde … 
Herr M.: …ausgeblendet 
Mu: … Ja! 
Herr M: Also einfach: Es kann nur besser werden und 
fertig! 
Die Hoffnung, der Wille, dass der Be-
troffene nach seinem Unfall so wird wie 
er vor dem Unfall war! Alles andere 
wird verdrängt. Kurz nach der Erkran-
kung, auch noch am Anfang der Reha 
wird die Möglichkeit einer bleibenden 
Behinderung kaum thematisiert. Ver-
drängend / Bagatellisierend 
K2 1 Die Hoffnung, der 
Wille, dass der Betroffene 
nach seinem Unfall so 
wird wie er vor dem Un-
fall war! 
S.1 Z 40 I: Das motorische war ja bald recht gut wieder? Mu: 
Das motorische ging ganz schnell wieder!  
gute und rasche motorische Erholung K1 1 gute und rasche mo-
torische Erholung 
S.2 Z20 Mu: Naja ich weiß zum Beispiel als er in der Psychiat-
rie war im Urban Krankenhaus, da ist ja folgendes pas-
siert und ich habe eben ganz anders reagiert. Da hat 
er mich ja beschimpft und zwar wollte er raus, war ja 
auch geschlossen die Abteilung. Da hat er gesagt. „Du 
kriegst aber auch nichts geregelt. Nicht mal einen 
Schlüssel kannst du besorgen damit wir hier raus 
kommen“ … und so wurde er immer lauter und hefti-
ger ...  
Betroffener wird aggressiv K5 1 Aggression Desorien-
tierung  fehlende Auto-
nomie K5 2 I noch nicht 
möglich am Beginn der 
Reha - Psychiatrie 
S.2 Z24 und daraufhin hat die Schwester dort gesagt: „Sie tun 
ihrem Sohn nicht gut! Wir wünschen, dass sie ihren 
Sohn nicht mehr besuchen“ Und da bin ich ziemlich 
verzweifelt gewesen. Und habe den Arzt in Dresden 
angerufen. Und da hat der gesagt: „Sie lassen sich bit-
te gar nichts sagen. Sie haben alles hier richtig ge-
macht.“  
strukturelle Hilflosigkeit/Gewalt, exter-
ne Hilfe eingeholt, 
K3 Isolation und Unsi-
cherheit bei Mutter M. im 
Umgang mit ihrem Sohn 
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S2. Z28 Und ich habe der Schwester auch gesagt: „Wissen sie 
ich finde es völlig natürlich, dass er so reagiert. Er ist ja 
in seiner Kindheit. Er hat ja als Hobbys auch Sachen 
angegeben die er in der Kindheit gemacht hat. Das 
heißt er hat jetzt wieder das Gefühl, Mutter verbietet 
jetzt wieder etwas.“ Wenn er rauchen wollte, ja, habe 
ich gesagt: „Ich habe keine Zigarette!“. Und dann er 
gemeint, ich will ihm nur keine geben. Für mich ist das 
eine normale Reaktion, da kommt jetzt diese Mutter-
Sohn Aggression, oder Mutter-Kind Aggression, die in 
allen Familien irgendwo auch da ist. Und für mich ist 
das völlig normal, dass er dann laut wird 
Verhaltenserklärung: Sohn ist regre-
diert, verhält sich wie ein Kind, als Kind 
auch gegen Mutter "rebelliert", "nor-
male" Mutter Sohn Aggression, Aufbe-
gehren gegen Verbote der Eltern 
K2 1, K 5 1 
S.2 Z44 Mu: Ja! Und ich sage, wenn ich solche Sachen erlebt 
hätte wie im Urban KH, dann wäre man wahrschein-
lich verzweifelt. Und Rita sagte dann, na der Chirurg 
hat doch gesagt, in einem Monat ist er völlig gesund. 
Ich war dann auch etwas verwirrt. Dann habe ich ge-
sagt: „Aus Chirurgen- Sicht schon.“ Die OP Wunde war 
verheilt – also aus Chirurgen Sicht war äußerlich so al-
les in Ordnung! 
auf Hilfe angewiesen, Erwartungen Zie-
le, unzureichende Kommunikation Ärz-
te- Betroffene, Revision der Ziele, Er-
wartungen an den Genesungsverlauf 
K2 2, K2 4, K3  
S.3 Z8 MU:  Ich würde heute, aus der heutigen Sicht würde 
ich sagen, unsere Einschätzung (Rita/ Freundin und 
Mu) er könne damals alleine nach Hause, das war 
schon ein bisschen abenteuerlich. Aus der Rückschau 
betrachtet, aber andererseits war er aber auch, so wie 
er beim Schwimmen vorsichtig war, er wär nie alleine 
raus geschwommen, weil er sich gar nicht getraut hät-
te. Alles was dann zu Hause außerhalb seiner vier 
Wände war, da war er ja überhaupt nicht orientiert! 
Ich hatte mich ja über das ZAR erkundigt und über die 
Fürst Donnersmarck Stiftung. Da hab ich gesagt, für 
ihn wieder eingesperrt sein, da macht er keine Fort-
schritte 
Betroffenen überschätzt, andererseits 
gefördert dadurch, viel Hilfestellung/ 
Begleitung angeboten, Wünsche des 
Betroffenen respektiert/ abgewogen/ 
ernstgenommen 
K2 2, K5 2, K5 3, K5 4 
S. 3 Z18 Herr M: Nach Grünheide kamen oft Freunde und ich 
habe jeden angebettelt, dass sie mich mit nach Hause 
nehmen.   
Eigene Fähigkeiten/ Fertigkeiten über-
schätzt, Bedürfnisaufschub einge-
schränkt, Modulation der Affekte/ Emo-
tionen durch höhere exekutive Funktio-
nen eingeschränkt 
K5 1, K4 3 
S.3 Z20 Mu: In Grünheide, ja! Für die erste Zeit im ZAR habe 
ich mir dann Urlaub genommen und richtig Wegetrai-
ning mit ihm gemacht. Zuerst habe ich ihm die Rück-
wege gezeigt und er musste die dann alleine machen. 
Und die letzte Woche ist er dann auch völlig alleine 
nach Hause gefahren. Das war dann so weit das er 
dann alleine fahren konnte.  
I: Die Freundin war dann hier zu Hause?  
Mu: Nein die kam immer erst um 18 Uhr, die hat in 
Spandau gearbeitet. Und das hat geklappt. Und ich 
denke dass ihm das unheimlich Auftrieb gegeben hat, 
dass er zu Hause sein konnte, und dann eben auch 
gewisse Dinge machen konnte. 
Fördern, in praktischen Dingen beglei-
ten/ anleiten (Externalisierung), Er-
folgserlebnisse, Entwicklung 
K5 2, K5 3, K5 4, K5 5 






S.3 Z38 dann haben wir noch eine Neuropsychologin gefun-
den, die meinte immer sie überschätzen ihren Sohn. 
Und ich sagte immer, ich habe den Eindruck sie unter-
schätzen ihn. Da waren wir nicht so konform. Die hat 
immer nach der Anfangsdiagnose geschaut und weni-
ger nach dem Ist-Zustand. 
verschiedene Einschätzung durch Ex-
perten und Angehörige, mit wenig An-
näherung und Dialog, unzureichende 
Syndromanalyse, statische Sicht auf 
Störungen seitens der Experten,  
K2 3, K5 3, 
S.4 Z1 MU: ... ich muss sagen, im täglichen Leben, jeder sagte 
T.
302
 ist doch völlig gesund, der hat doch gar nichts! Er 
war schlagfertig, man kann mit ihm über alles reden. 
Man konnte mit ihm im täglichen Leben keine Ausfälle 
erkennen. Na gut dann hatte er mal was vergessen ...  
Wachheit, Aufmerksamkeit, Wahrneh-
mung, Sprache weitgehend intakt, 
Mnestik eingeschränkt, -  np. Ausfälle 
werden bagatellisiert, da "nicht in ihrer 
Systematik verstanden" das betrifft  v.a. 
das Zusammenspiel dysexekutiver 
Symptomatik und mnestischer Störung    
K4 1, K4 2, K2 5 
S.4 Z12 Er wollte auch eine Arbeitserprobung, er war dann 
auch bei so einem Typen (Berufsbildungswerk BBW), 
der sagt sie sind doch völlig in Ordnung was wollen sie 
den hier, dann haben wir dort mit dem Arzt, mit dem 
Psychologen gesprochen und der hat gesagt ja, der 
wäre richtig hier und dann hat sich die Rentenversi-
cherung quer gestellt. Die sagten: Nein er wäre dazu 
nicht in der Lage.  
strukturelle Grenzen,   
S.4 Z22 … Nein er müsse nach Magdeburg (NRZ Berufs Reha) 
sonst bekommt er keine Rente mehr“ Dann habe ich 
gesagt na gut, dann machen wir das, aber das war ei-
ne einzige Katastrophe! Er kam mit einem total star-
ren Blick, sein ganzes Zimmer war voller Chips, (zeigt 
auf seinen Umfang) … nicht wieder weggegangen (Zu-
genommen). Das war Frühjahr 2007. Die sagten auch 
er könne sich nicht orientieren, ich habe ihn dann da 
besucht, Ostern, hat er mir die ganze Klinik gezeigt, 
war orientiert. Er war da ständig unter Druck und un-
ter Beobachtung 
strukturelle Grenzen, Fehleinschätzun-
gen, unpassende Förderung und gerin-
ger Einbezug der Betroffenen führt zu 
Widerstand, Demotivation, letztlich 
zum Zurückbleiben hinter Zone der 
nächsten Entwicklung führt zur Stagna-
tion und Regression,  
K5 2, K5 4 
S.4 Z32 klar hattest du auch bei einer Neuropsychologin Ge-
dächtnistraining, aber ich fand es nicht toll! Also die 
hat dann auch GF gemacht und die ganze Palette ab-
gezogen, aber toll fand ich das nicht. Mir hat es über-
haupt nicht gefallen  
I: Und die Arbeitserprobung? Deshalb waren sie ja da? 
Herr M: Das war angeblich alles Scheiße was ich ge-
macht habe, da gab es so Rechenaufgaben und ir-
gendwelche Deutschaufgaben und ich fühlte mich to-
tal unterfordert. Und die haben gesagt, dass das so 
schlecht gewesen wäre. Und dann habe ich einen Mo-
tor auseinander gebaut und wieder zusammengebaut, 
einen Ford Motor.MU: Eben nicht richtig! …MU: Da 
waren noch ziemlich viele Teile die da rumlagen 
(lacht), na ja ist ja egal …Herr M: Aber es war fast zu-
sammen (etwas genervt!), ich fand das gut! 
Einsicht/ Verständnis für die Interventi-
on nicht gegeben, ungenügender Dia-
log,  wenig Motivation deswegen Ge-
fühl der Unterforderung, obwohl deutli-
che Probleme in np. Funktionen - v.a. 
Mnestik, Exekutive, visuelle Wahrneh-
mung  
 K4 3, K5 1, 
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S.5 Z10 Herr M: Ja wie gesagt es ging auch …, das Umfeld 
(Reha Klinik) war so demotivierend. Also ich fand halt 
die einzelnen Sachen, wie diesen Korb flechten oder 
die Sportveranstaltungen oder das Gedächtnistraining, 
also da gab es ja Sachen, die waren echt ganz gut. 
Aber wenn man in so einem Umfeld arbeitet, wo jeder 
eine komplette „Klatsche“ hat, das macht einen so 
etwas von fertig! 
I: Weil man zurückgeworfen wird auf einen selber? 
Herr M: Nein, als ich da raus gekommen bin ging es 
mir schlechter als vorher! Es war emotional so 
schlimm, also man hat halt so Sachen mitbekommen, 
wie so einen MS Anfall, oder einen Schizophrenen, der 
ging dann auf Patienten und Leuten der Essensausga-
be mit Fäusten los. Den bringen sie dann weg in die 
geschlossene, so etwas gab es auch. Ja war total 
schlimm. Oder die ganzen Schicksale, die eine Frau ist 
zu Hausse die Treppe runter gefallen, die andere hat 
einen Autounfall und … das Leid hat mich fertig ge-
macht! 
I: Und im ZAR war das nicht so? 
Herr M: Im ZAR war ich noch nicht so weit, …, da war 
ich noch nicht da! Vor dem Psychologen habe ich mich 
ja gesund gefühlt, „ … hey Kumpel was soll ich denn 
hier!“ Der fand das wohl total abstoßend, wie ich mich 
verhalten habe. Aber weil ich es nicht realisiert habe, 
was ich eigentlich habe. Mir fehlen einfach 6 Monate 
oder 7? 
Betroffener fühlte sich in Reha Klinik 
unverstanden, fühlte sich schon weiter, 
selbständiger, dort Schritt zurück für 
ihn, Förderung einzelner np. Funktionen 
waren treffend, aber zur Entwicklung 
der globalen Selbständigkeit unpassend, 
des Weiteren war schon eine verbesser-
te Awareness entwickelt und die Er-
krankung wurde immer besser wahrge-
nommen, dies wurde durch das Leid der 
anderen verstärkt, dadurch Bewusst-
werdung des Verlustes= Trauer/ De-
pression  
K1 2, K4 3, K5 3, K5 4 
S.5 Z36 und wir sind dann hier zum Augenarzt gegangen und 
haben diesen Sehtest gemacht und der hat sich auch 
gewundert dass da nichts mehr war. Vor einem halben 
Jahr war ja noch die eine Seite schwarz und dann ist 
das total besser geworden.  
Verbesserung des GF, noch nach … Jahr 
, Monaten (?) 
K1 2, K4 2 
S.5 Z44 I: Die Aufmerksamkeit war es ja damals noch! MU: Da 
hat die Psychologin gesagt, da habe er überhaupt kein 




K1 2, K4 2 
S.6 Z7 Herr M: Ich muss dazu sagen, das ist auch das Höllen-
hafte dieser Erkrankung  die ich hatte, dass man gar 
nicht so richtig weiß, wie schwer man defizitär so 
drauf ist, man fühlt es einfach nicht, man bekommt es 
nicht mit. Man ist auf externe Hilfe komplett angewie-
sen, weil man ja gar nicht einschätzen kann was muss 
sich alles verändern. Sind auch diverse Dimensionen … 
anfängliche Anosognosie, eingeschränk-
te Selbstwahrnehmung verhindert Ar-
beit an der Genesung 
K4 3, K1 2, K2 5, 
S.6 Z11 I: Ist auch schwierig im Kontakt. Einerseits muss man 
demjenigen spiegeln was alles nicht funktioniert, an-
dererseits muss ich ein Vertrauen aufbauen zum Be-
troffenen. Das ist natürlich nicht immer leicht. MU: Ich 
denke, das war für Rita auch Zuviel, das hat sie nicht 
verkraftet! (Freundin hat Herrn M verlassen) 
Schwierigkeiten im Dialog zu bleiben, 
einerseits Probleme zu thematisieren, 
andererseits nicht immer Erkrankung in 
den Mittelpunkt zu stellen, Dialog offen 
halten, Selbständigkeit erweitern um 
Zone der nächsten Entwicklung zu er-
möglichen,  
k2 5, K5 2,K5 4, K3 






S.6 Z22 I: Fehlt da der Antrieb? 
MU: Nein, er geht ja raus unternimmt viel, aber er 
setzt sich nicht in eine schnelle Bewegung. Fußball o-
der Basketballverein, so was ein Mannschaftssport ist, 
er ist ja auch eigentlich jemand der gerne mit anderen 
so Leuten zusammen ist, aber wo man mehr Bewe-
gung hat. Das fehlt mir ein wenig bei ihm. Also ich 
kann nicht einschätzen ob er komplexen Aufgaben 
gewachsen ist. Im täglichen, wenn man sich mit ihm 
verabredet, er kommt, er ist pünktlich, es ist alles un-
problematisch und er hat ja auch das, dass er jetzt al-
leine wohnt. Gut  steckt er gut weg, einmal als er nach 
Magdeburg ging sah die Wohnung aus wie ein Sau-
stall. Da habe ich zu ihm gesagt: „T. ich habe jetzt 
einmal alles auf Vordermann gebracht, aber das war 
das erste und letzte Mal ….“ Seit dem finde ich, immer 
wenn ich kam, für so einen jungen Mann, … ja, ok. 
Dann hat er mal so, könntest du nicht einmal im Mo-
nat kommen. Nein ich bin nicht deine Putzfrau, weil 
ich denke das muss er alleine machen. Er hat ja auch 
viele Kontakte, das er …. Sagen wir mal, was sich viel-
leicht geändert hat, früher war das so wenn wir zu-
sammen waren, waren wir im Zug hat er immer je-
manden kennen gelernt. Heute hat er nicht mehr so 
die schnellen spontanen Kontakte. 
Herr M kann alleine wohnen, Wohnung 
wird ausreichend bewirtschaftet, wenn 
auch ein wenig chaotischer als vor dem 
Unfall, weniger selbstbewusst, weniger 
suche nach Kommunikation, komplexe 
Aufgaben überfordern 
K5 1, K5 2, K5 3, K6 






S.6 Z44 MU: ein absoluter Tiefpunkt war eben dieses Magde-
burg. Da habe ich gedacht, wie bekomme ich den wie-
der aufgerichtet. Das hat wirklich 3- 4 Monate gedau-
ert. Da haben wir Radtouren gemacht und Waldspa-
ziergänge und was weiß ich noch alles. Er war völlig, … 
ein völlig starren Blick und ich kann es gar nicht be-
schreiben.  
Herr M: War halt ziemliches Elend dort, …! Ich hatte 
so etwas noch nicht erlebt.  
I: Und so der Gedanke dass sie noch eher in der Reali-
tät angekommen sind und realisiert haben ich hatte 
auch ein Unfall …? 
Herr M: Ja auch, kann auch sein. Ich war einfach er-
schrocken.  
I: Haben sie auch gedacht: Hier gehöre ich nicht her? 
Herr M: Ja, Nein das nicht, mir hat es einfach leidge-
tan, was den Leuten widerfahren war. Es sind ja in 
Magdeburg alles Leute, wo die Rentenversicherung 
denkt, die können vielleicht mal wieder arbeiten. Und 
relativ jung. ... Weil die dann sehen wollen ob die noch 
für was zu gebrauchen sind, halt, arbeitstechnisch. Das 
war ganz übel. Das war zu fett. Weil als Normal Sterb-
licher bekommt man so etwas nicht mit. Im Bekann-
tenkreis – ein Schwerbehinderter? – es gibt keinen 
einzigen. Sagen wir mal es gibt keinen einzigen außer 
mir der einen Ausweis hat. Die meisten haben keinen 
Kumpel der schwer behindert ist als Freund, die ken-
nen so etwas nicht. Und dann kommst du in so eine 
Umgebung wo halt nur solche Gestalten unterwegs 
sind, das ist total krass. Das hat gar nicht mal damit zu 
tun das man mal genau so war, sondern einfach, mir 
tut das alles so leid. Weil die halt, das Leben hat für 
die teilweise noch gar nicht richtig begonnen und ist 
schon wieder fast zu Ende. Dass man also weiß, die 
meisten Aktivitäten können diese Menschen nicht 
mehr machen nur wegen einem beschissenen Unfall. 
Das hat einfach wehgetan.  
emotionales Erwachen, Trauer um die 
Situation der anderen, auch stellvertre-
tend für die eigene Situation (emotiona-
le Externalisierung?) Darüber Annähe-
rung an die eigene Behinderung (Zone 
der nächsten Entwicklung). kann die-
sem Punkt aber keine Internalisierung 
kein "Annehmen" des eigenen Soseins.  
K5 2, K5 3 
S.7 Z18 I: Da sind wir ja genau im nächsten Thema! Emotiona-
lität! Das verändert sich ja auch manchmal nach sol-
chen Unfällen? 
Herr M: Bei mir ist es eher so, dass ich emotional ge-
worden bin! Ich war früher eher eine eis-kalte Sau. 
Das sagen die Ex Freundinnen, die können sie alle in-
terviewen. Meine Mutter sagt das natürlich nicht, da 
bin ich der aller Liebste. Nein Nein (lacht) … Ich war so 
ziemlich eine eiskalte Sau,  
nach Unfall Modulation der eigenen 
Emotionen verändert, Emotionen wer-
den weniger gesteuert, überkommen 
Pat. eher 
K5 1 






S.8 Z33 + 
S.9 Z 15 
I: Dann noch eine Frage an sie (Mutter) und dann hät-
te ich gerne Herrn M. gesprochen. Wenn sie schauen 
was er alles selbst macht, ist er da völlig selbständig?  
MU: Ja, total. Fährt überall hin ist überall orientiert. 
Aber ich weiß nicht in wie weit er auf Arbeit komple-
xere Sachen bewältigt. Und er ist der Meinung, er 
kann alles! Ich weiß es nicht.  
I: Aber das ist so der Knackpunkt eigentlich? Arbeit, 
komplexere Anforderungen, Überschätzung. 
MU: Ja, also Rita sagte auch: T. überschätzt sich! Wei-
ter hat sie nichts mehr gesagt. Und das ist eben Scha-
de. Dadurch ja … . Aber im täglichen Leben meistert er 
alles! Wunderbar.  
alltägliche häusliche Anforderungen 
werden gut bewältigt, ob er komplexe-
ren beruflichen Anforderungen ge-
wachsen ist, ist eher fraglich, Ex Freun-
din: Herr M. überschätzt sich, schätzt 
eigenes Leistungsvermögen nicht richtig 
ein 
K4 3 
S. 9 Z1 MU: …  Ich habe auch zu der Psychologin gesagt: bitte 
schreiben sie aber rein (in den Bericht Anm. d.V.) das 
er von der geteilten  Aufmerksamkeit her, in der Lage 
ist ein Fahrzeug zu führen. Dann stand aber das drin 
mit dem Sehtest und gegebenenfalls eine Fahrstunde. 
Fahrstunde haben wir so und so gelassen,  
geteilte Aufmerksamkeit verbessert K4 3 
S.9 Z4 der ist nach Dänemark mit dem Motorrad gefahren 
und nach Polen fährt er alleine. Da muss ich auch sa-
gen seine Freunde, die Motorradkumpels, die waren 
toll, die haben am Anfang nur kurze Strecken, ihn in 
die Mitte genommen, vorne ein Auto und dann wur-
den die Strecken etwas weiter, dann ging es nach 
Brandenburg, dann nach Dresden, dann rief einer 
plötzlich an: ach T. wir können dich nicht abholen, ist 
nicht die Zeit, du musst jetzt dahin kommen. Die ha-
ben ihn richtig gehend trainiert. Das rechne ich denen 
hoch an.  
von Freunden gefördert, begleitet, Ver-
antwortung überlassen 
K5 2, K5 3, K5 4 
S.9 Z23 Mu: Ich merke auch je weniger Druck er bekommt 
umso besser klappt es.  
Betroffener benötigt sein eigenes Tem-
po, nicht immer kompatibel mit Anfor-
derungen im Arbeitsleben 
K4 1 
S.10 Z4 Herr M: Ja ich will ja auch arbeiten! deswegen bin ich 
ja auch zu dem Meeting nach Hamburg gefahren. 
I: Und die setzen sie jetzt immer ein wenig mehr ein in 
ihrer Firma? 
Herr M: (Schnauft unzufrieden) Na ja, das ist unter-
schiedlich …. Das Problem ist auch, mit dem jetzigen 
Manager kann ich nicht so gut.  
Betroffener will arbeiten, wird aber nur 
zu "unwichtigen" Aufträgen eingesetzt. 
Begründet das mit externen Gründen, 
nicht mit seinen Einschränkungen! 
K2 4, K5 1 
S.10 Z28 I: Bekommen sie da auch Rückmeldung von ihren 
Chefs ob die zufrieden sind oder nicht zu-frieden?  
Herr M: Das mit dem Feedback, dass klappt nicht so 
gut, weil der Chef mit dem ich jetzt zusammenarbeite, 
dass kann der nicht.  
er bemerkt eigene Probleme auf Arbeit 
nicht, die werden aber auch nicht mit 
ihm ausgewertet, dadurch Stillstand, 
Isolation, Unsicherheit 
K4 3, K5 2 






S.12 Z1 I: Wenn sie jetzt sagen, es ist eine Kopf- Geschichte, 
was würden sie den sagen was ist es denn, wie äußert 
sich das denn? 
Herr M: (lacht) Ich kann es ihnen doch nicht sagen, das 
habe ich doch versucht vorhin schon darzustellen. Das 
Problem an diesem SHT, an diesen ganzen Konse-
quenzen daraus, dass man es viel schwieriger es hat 
sich selber einzuschätzen. Das ist das schlimme auch. 
Es hat nach dem Unfall bestimmt 1 oder 2 Jahre ge-
dauert überhaupt zu realisieren was los ist. Bei ihnen 
wusste ich überhaupt nicht was ich habe. Und der 
Psychologe im ZAR ist ja fast verzweifelt, weil ich im-
mer gesagt habe: alles chic. Nein was fand der Scheiße 
…, schmusig. Das fand der richtig zum kotzen. „Ist 
doch alles schmusig.“ (alles lacht) Da ist der ausge-
flippt. Was ist denn bei ihnen schmusig? Nichts! Nichts 
ist schmusig! Und das ist halt das Problem! Das man 
einfach nicht einschätzen kann, was ist Defekt. Ich 
nehme halt immer so Einzelprobleme wahr. 
Betroffener weiß formal um seine Prob-
lem seine Leistungsfähigkeit und die da-
raus erwachsenden Probleme/ Konse-
quenzen einzuschätzen, sozusagen den 
globalen Überblick zu haben, kann aber 
wenig Verhaltensveränderung erzielen 
("Diskonnektion" Emotionen - Kognitio-
nen/ Emotionen als Modulator der 
Kognitionen und umgekehrt) Therapie  
direkt Rückmeldung in der Problem-
Situation, Rückmeldung in die emotio-
nalen Strukturen extern Managen durch 
Therapeuten, Partner als "emotionales 
Übergangsobjekt" 
K4  3, K5 3, K5 4 (deutlich 
erschwert) 
S.12 Z22 I: Haben sie das Gefühl, das es immer besser jetzt 
wird, oder das es ist wie es ist und so bleibt? Ist natür-
lich schwer einzuschätzen wenn sie nicht bemerken 
was defizitär ist. 
Herr M: Na ja ich habe ja vorhin schon gesagt, dass ich 
alleine nach Hamburg gefahren bin und wieder zurück, 
das sind halt so kleine Erfolgserlebnisse. Das ich sage 
…, das ich halt letztes Jahr alleine im Spreewald gewe-
sen bin mit Motorrad. Das hätte mir 2003 niemand 
zugetraut. Und das es halt geklappt hat – alleine. Und 
da bin ich, dass weiß ich noch ganz genau was ich ge-
macht habe, bin zur Tankstelle habe mir eine Karte 
vom Spreewald gekauft und bin dann mit der Karte in 
den Spreewald, habe mir dort eine nette Pension ge-
sucht, mit so einer nette Familie und habe dann von 
dort aus Tagestouren gemacht im Spreewald. Ja und 
diese berühmte Bootsfahrt gemacht, dann sie Städte, 
das war echt schön! Ich habe mich zu-recht gefunden. 
Und als ich zu Hause war, ich war zwar nur 5 Tage da, 
habe ich gedacht, hast du von der Orientierung alles 
gefunden und hast alles hin bekommen – schön! Das 
war für mich ein echtes Highlight.  
Betroffener sieht immer kleine Fort-
schritte, v.a. im privaten Bereich, in der 
Orientierung, Antrieb usw., schafft sich 
auch Erfolgserlebnisse 
K2 2 






S.12.Z39 I: Haben sie das Gefühl, die trauen ihnen nichts zu? 
Herr M: Mh … . Na ich weiß es nicht genau. Auf der 
anderen Seite kann ich mir vorstellen, dass die erst 
mal abwarten was diese neue Struktur da bringt! Mit 
den Leuten mit den ich jetzt arbeite, arbeite ich ja 
dann nicht mehr. Ist gerade eine ganz dumme Situati-
on muss ich sagen! 
MU: Vielleicht musst du von denen mal mehr fordern? 
Die warten vielleicht darauf das du …. 
Herr M (laut, aufbrausend, haut auf den Tisch): 
Mensch Mama ich steh bei dem im Büro wenn der da 
ist! Gib mir Arbeit! Gib mir endlich Arbeit! Ich steh bei 
dem richtig drin, ich muss nichts fordern und dieser 
W. der kann mich mal am Arsch lecken. Der kann mich 
echt mal am Arsch lecken! Der fragt immer so blöde 
Sachen, belangloses Zeug, da kommt nichts. Der hat 
mich in Grünheide gesehen, für den bin ich tot. Echt, 
das ist ein Arschloch, ein großes arrogantes Arschloch! 
Der ist jetzt Partner, der hängt jetzt im 7. Himmel. Na 
ja ist so! Also ich verstehe gar nicht warum der mich 
zu sich zugeteilt hat.  
I: Das Gefühl überflüssig zu sein vermittelt sich dort 
schon für sie? 
Herr M: Ja natürlich. 
enttäuscht über berufliche Entwicklung, 
fühlt sich unterfordert, unverstanden, 
keine berufliche Förderung, wenig 
Rückmeldung, begründet dies aber mit 
externen Faktoren Umstrukturierung 
usw./ eigentliche Gründe (seine Ein-
schränkungen, Angst davor, Ausgren-
zung usw. werden nicht benannt: weder 
durch ihn noch durch die Firma) 
K2 4, K5 2, K5 1 
S.14 Z1 I: Und mit ihrer Freundin wann ist das auseinander 
gegangen? 
Herr M: Vor 2 Jahren. 
I: Ohne viele Wörter? 
Herr M: Für mich kam das schon überraschend. Na ja, 
sie hat sich schon die Zeit genommen für ein Ge-
spräch. Hat gesagt wir müssen mal reden, sie kann das 
nicht mehr, sie möchte aus-ziehen, sie möchte die Be-
ziehung auch nicht mehr. Dann ging alles ziemlich 
schnell. Innerhalb einer Woche hat sie ihre Sachen ge-
packt, wurde mit dem Auto abgeholt und war weg. 
I: Was hat sie gesagt kann sie nicht mehr? 
Herr M: Ich habe das nicht verstanden! Bis heute nicht 
verstanden! ein normaler Mensch wäre doch nach 
dem Unfall gegangen. Und hätte gesagt, den, den ha-
be ich nicht kennen gelernt. Ich wollte doch eher Roll-
ce Royce und nicht so einen komischen Käfer da.  
I: Das hat sie gesagt? 
Herr M: Nein ich jetzt (lacht)! So wir haben uns ken-
nen gelernt waren frisch verliebt, sind nach Costa Rica 
gefahren, alles schön. Und ich Karriere und sie Studi-
um abgeschlossen und alles tutti und Leben, Heirat, 
Kinder, bla …. Und dann kam der Unfall. Und für mich 
wäre halt logisch gewesen, das sie 3 Monate nach 
dem Unfall gesagt hätte, das kann ich nicht er-tragen. 
Das wäre für mich logisch gewesen. Der Unfall war im 
Mai 2003 und im Februar 2006 geht sie. Also fast 3 
Jahre später zu sagen, das geht nicht mehr, das finde 
ich halt komisch. Drei Monate nach dem Unfall, wenn 
sie da gesagt hätte, so stell ich mir das nicht vor, ich 
will einen gesunden Erzeuger meiner Kinder, so einen 
Schwachsinnigen möchte ich da nicht haben, dann 
hätte ich als logischer empfunden. Also dann noch mit 
jemanden 3 Jahre zusammen zu leben und dann zu 
gehen…? 
Trennung von Partnerin nach längerer 
Zeit des Ausprobierens nach dem Unfall 
K6 






S.14 Z30 I: Gab es denn im Zusammenleben Knatsch? 
Herr M: Nein, das Problem war eher, das wir sehr ähn-
lich waren. Wir haben unsere Gefühle nicht so geäu-
ßert. Ich hatte das Gefühl, das es super harmonisch 
ist. Wir haben tolle Urlaube gemacht, waren im 
Spreewald noch, waren in der Türkei, waren in Portu-
gal und ich dachte immer: echt super! 
I: Da war für sie nicht ersichtlich, dass da etwas ru-
mort? 
Herr M: Nein. Ja ich habe halt, das einzige was war es 
kam immer weniger Sex und ich hatte das Gefühl na ja 
T., die meisten Mädels hast du ja schon nach einem 
Jahr abgeschossen und du weißt doch gar nicht wie 
das so ist mit wenig Sex. Weil das war ja immer eine 
heiße Phase. Jetzt bist du mit einem Mädel 2 ½ Jahre 
zusammen, da ist es nun mal nicht mehr so … 
I: War das von ihnen aus oder von ihr aus? 
Herr M: Von ihr ausgehend! Ich war immer stürmisch. 
Das war aber auch schon so ein Zeichen, das die kein 
Bock mehr hatte, im Nachhinein, glaube ich.  
Wenig Kommunikation in der Bezie-
hung, schon gar nicht über etwaige 
Probleme, Betroffener hat es nur über 
die schwindende sexuelle Aktivität be-
merkt 
K5 2, K2 4 
S14 S26 Mu: Da muss man sagen, Rita hat auch eine Kur be-
kommen, die in erster Linie auch psychotherapeutisch 
war.   
Depression Partnerin  K3 
S.15 Z9 I: Ihre Selbsteinschätzung, dass sie gar nicht bemerken 
was sie haben und das, dass gerade das Problem ist, 
finde ich ausgezeichnet! 
Herr M: Das war für mich auch ein einschneidendes 
Erlebnis bei dem Psychologen B., als das zur Sprache 
kam, weil ich nicht wusste was los war. und ich so ge-
tan habe als wüsste ich nicht was los ist. Nach dem 
Motto: „Alles ist schick, alles ist schmusig.“ Da ist der 
ausgeflippt. Einem SHT-Pat. müsste man jeden zwei-
ten Tag eine Aufnahme seines Gehirns zeigen! Vor und 
nach dem Unfall! Die meisten Leute wissen gar nicht 
was mit ihnen los ist! Und das wird zum Problem. In 
der Reha konnten sich die meisten nicht einschätzen! 
Da war eine Pat. die durfte nicht raus und die wusste 
nicht warum, da ist sie total verzweifelt! 
Problemfokussierung: Mismatch Selbst-
einschätzung und Einschätzung durch 
das soziale und berufliche Umfeld, The-
rapieversuch des formalen Rückmel-
dens in der Therapie (CT Bilder Gehirn!) 
greift zu kurz,  ("Diskonnektion" Emoti-
onen - Kognitionen/ Emotionen als Mo-
dulator der Kognitionen und umge-
kehrt) Therapie  direkt Rückmeldung in 
der Problem Situation, Rückmeldung in 
die emotionalen Strukturen extern Ma-
nagen durch Therapeuten, Partner als 
"emotionales Übergangsobjekt" 
K4 3, K5 1-4, 
S.15, Z23 I: Und hier zu Hause das ging von Anfang an gut? 
Herr M: Nein vor allem nach der Trennung von meiner 
Freundin bin ich viel selbständiger geworden! Keiner 
schrieb mehr etwas vor, keiner macht alles, ich musste 
einfach alles selber machen und das hat noch mal ei-
nen riesigen Sprung gegeben!  
Mu: Die Rita hat ihn ja auch viel angeleitet, Zettel ge-
schrieben, immer gegängelt, also er konnte wenig 
selbst entwickeln. 
Herr M: Von daher ist es ja gut dass ich mich getrennt 
habe. (lacht etwas) 
Entwicklung über Selbständigkeit, Am-
bivalenz Beschützen/ Fördern - Freun-
din hat Betroffenen begleitet und Alltag 
gemanagt, dabei scheinen Veränderun-
gen in den Fähigkeiten nur begrenzt 
wahrgenommen wurden, Aufgaben 
vielleicht zu wenig erweitert, Mutma-
ßungen, dies bedarf auch einer unge-
heuren Anstrengung und Bereitschaft! 
In diesem Alter sucht man sich einen 
Mann/ Partner fürs Leben - siehe Aus-
sage Betroffener Rollce Royce _ Käfer!    
K5 2, K5 3 
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Interviewtranskription Fam. La.,  mit getrennten Interviewtranskriptionen Herr La. 
und Frau La.  
Interview vom 01.02.2008 in Herrn La.s neuer Wohnung und im Haus von Frau La. (Partner 
getrennt interviewt) 
S. Zeile Paraphrase Generalisierung Kategorie 
S.1 Z7 (I: Und sie wohnen jetzt hier wieder ganz alleine?)  
La: Bin wieder mutiert zum Single.  
(I: Seit wann?) L: Seit 1 ½ Jahren.  
(I: Und im gegenseitigen Einverständnis?) La: 
(Lacht ausgiebig) Also, deswegen hab ich ja vorher 
gefragt … ossedas (?) … Sie müssen sich vorstellen, 
Steckelsdorf, da sind 25,  Arbeit zu DDR Zeiten und 
jetzt manifestiert, gerackert pausenlos kann man 
sagen, weil ich bin so komisch erzogen worden, bei 
meinem Bauernvater an der Elbe, es geht nicht da-
rum, um dich, du bist der Verantwortliche, dass es 
meiner Familie gut geht. Also streng dich an! Und 
wenn es der Familie gut geht, geht es dir auch gut. 
… Scheiße …  
Herr La ist seit 1 1/2 von seiner 
Frau getrennt (Interview 2008, 
also seit 2006 getrennt, 8/2003 
war der Unfall). Er antwortet 
umständlich auf die Fragen. 
Stellt seine Einstellung zur Fa-
milie dar, dass er erzogen sei 
alles für die Familie zu tun. 
Damit soll sich dem Dialog-
partner erschließen, dass er die 
Trennung wohl nicht wollte ... 
indirekte Kommunikation über 
innere Einstellungen 
K6 Trennung von Ehefrau, K4 3 
dysexekutive Einschränkungen 
Dialogfähigkeit, indirekte Rede , 
umständlich, ausschmückend, 
schwer erschließbar für Dialog-
partner 
S.1 Z18 La: Na ja Steckelsdorf, … ich hab mal in einer Stun-
de gesagt: ´Ich wurde enteignet`. Na da brannte 
aber die Luft. Aber das ist so! 25 Jahre umsonst ge-
schindert. 25 Jahre geschindert und 4- 5  Jahre ge-
litten und die Versicherung hat viele Kohle ausge-
spuckt. (I: Hat sie gemacht?)L: Boah, natürlich, und 
wo ist die (Kohle=Geld) geblieben?  Bei mir nicht! 
Ist alles ein Elend, also ganz kurz skizziert: neuer 
BMW, großer Fond für die Rente, italienischer 
Marmor, … haben sie sicher selbst gesehen…, Koh-
le war immer da nach dem Unfall. Vorher auch, 
aber … . Tja, und auf einmal, kriegten wir uns in die 
Wolle, wobei ich im Nachhinein der Meinung bin, 
ich war der Schwächere, ich bin der Schwächere 
und werde auch der Schwächere bleiben. Also war 
das alles gewollt. Als sich die Familie, Familiensit-
zungen werden immer skizziert (aufgeschrieben) … 
alles Quatsch, Unsinn, aber … da bin ich damals 
(davon) ausgegangen: na gut, geht im Moment 
nicht - war ja auch für alle zu merken - nach einem 
½ - ¾ Jahr ziehst du wieder zurück. Bin gar nicht 
auf die Idee gekommen irgendwelchen Plunder 
mitzuschleppen. Ist doch Quatsch, warum sollst du 
…. Und nachher stellt sich raus, das war geplant. 
Da ist man natürlich, tüksch. Ja!  
LA schildert das er sich hinter-
gangen fühlt, das die Trennung 
von der Ehefrau lanciert wor-
den sei um an sein Geld zu 
kommen, nimmt an das alles 
Geld für Luxusgüter ausgege-
ben wird, ist sehr enttäuscht 
darüber 
K6 Trennung von Ehefrau, K4 3 
dysexekutive Einschränkungen 
Dialogfähigkeit, indirekte Rede , 
umständlich, ausschmückend, 
schwer erschließbar für Dialog-
partner 






S.1 Z33 (I: Was hat den nicht geklappt am Ende?)  
La: Also viele Dinge habe ich auch nicht mehr in Er-
innerung. sie müssen sich das so vorstellen, mein 
Zustand nach dem Unfall, den müssen sie sich wie 
eine Hyperbel vorstellen. Der ging so, entwickelte 
sich langsam, Grünheide Sommer war ich noch 
ganz unten, und den entwickelte ich mich zuneh-
mend aufwärts und bin jetzt, na sag mal auf einem 
oberen Level. Aber mitten in diesem Ast, ging es 
nicht mehr, du zwar erholte ich mich immer mehr 
und hab natürlich immer unbequeme Fragen ge-
stellt. Ich war völlig Panne … brauch ich ja nicht er-
zählen. Erst mal kriegte ich die riesige Versiche-
rungssumme mit. Und wo ist die geblieben? Was 
machst du damit? Was hast du damit vor? Da 
brannte Luft. Jetzt muckt der Olle auf. Ist sie nicht 
gewöhnt gewesen. Lange Jahre vor dem Unfall, 
war ich mal derjenige, der sich da verantwortlich 
gefühlt hat, dass es der Familie gut geht. Ich bin 
nicht in die Kneipe gegangen, nicht wo auch immer 
hin … ich war nur für die Familie da. Und alles was 
wir erarbeitet haben, hat meine Gattin benötigt. 
Also wird sie nicht gezählt haben, die hat 2 – 3 sol-
che Schmuckschatullen. Vom feinsten. Wir haben 
gute Reisen gemacht. Hat sie bestimmt erzählt von 
Florida, das Haus. Es ging uns super gut. Vielleicht 
zu gut, ich weiß es nicht. … Ich bin noch nicht gläu-
big geworden (lacht). Na jedenfalls es ging uns 
richtig gut und in diesem kleinen Steckelsdorf 
konnte uns niemand leiden. La. ging es zu gut. 
Nach der Wende hatten wir noch zusätzlich eine 
Firma aufgebaut. Da hatte Familie La. einen BMW 
und einen Mercedes. Da brannte die Luft. Wie ma-
chen die das? Ja … und  dann kam der Unfall, da 
sind viele hämisch geworden: jetzt hat es den end-
lich mal erwischt. Tja und nun Single ich hier so 
rum.  
La antwortet nicht konkret und 
kritisch auf die Frage, kommt 
immer wieder auf die gleichen 
Themen und schmückt ange-
nommene Details dazu weit-
schweifig aus, er glaubt das 
seine Frau das Geld der Versi-
cherung haben wollte und 
nicht tolerierte das Herr L sich 
wieder Richtung "Normalität" 
entwickelte und auch über das 
Geld bestimmen wollte 
K6 Trennung von Ehefrau, K4 3 
dysexekutive Einschränkungen 
Dialogfähigkeit, indirekte Rede , 
umständlich, ausschmückend, 
plakativ, schwer erschließbar für 
Dialogpartner 
S.2 Z3 (I: können sie sich an Grünheide noch erinnern?)  
La: An was (I: an Grünheide) L Ja! Zwar nicht en De-
tail, aber woran ich mich erinnern kann, war die 
wunderschöne Landschaft. An den See. Da gingen 
wir immer hoch und runter. Da konnte ich mich er-
innern an meine Angelei, als Hobby. Und dann 
kann ich mich erinnern, an die Gespräche mit 
ihnen, da wurden wir trainiert über mein Merkens-
vermögen. Also alles nicht aber … Grünheide ha 
mir sehr gut getan. Und vorher soll ich, das habe 
ich alles nicht mitgekriegt, in Beelitz gewesen sein. 
Und da haben die mich weggeholt, da wäre ich 
verreckt oder so. Also Grünheide hat mir sehr gut 
getan.  
anterograde Amnesie über 4 
Monate nach dem Unfall 
K4 2 anterograde Amnesie 4 
Monate 






S.2 Z11 (I: Und dann ging es nach Hause?)  
La: Ja.  
(I: Und da wurde es dann schwierig?)  
La: Am Anfang nicht! Heinz
303
 ist da, Friede, Freu-
de, Eierkuchen. Große Girlande, jetzt ist er da, hier 
und da mein Sohn kam mit seiner Venusfalle an, 
meine Tochter mit dem kleinen Italiener, es ging 
uns … bei allem hin und her … wieder gut! Aber 
und dann kam die Stressphase. Wissen sie, im nach 
hinein … man hat mich bei jeder Kleinigkeit fühlen 
lassen: du bist abhängig. Und wer abhängig ist, ist 
minderwertig, du hast die Schnauze zu halten. Ich 
skizziere grob. Und diese permanente Abhängig-
keit, die hat mich dann irgendwann mal angestun-
ken. Aber so Details kann ich auch nicht erinnern, 
auf jeden Fall: es gab nur noch Zoff und Stress 
sehr ausschmückende Rede, 
berichtet das er sich zu Hause 
bald fremdbestimmt und be-
vormundet gefühlt hat, kann 
sich aber an keine Details erin-
nern 
K 4 3 dysexekutive Einschrän-
kung Dialogfähigkeit, zielführen-
de Rede beeinträchtigt, K4 2 
Lern- Merkfähigkeit einge-
schränkt, K 5 2 Externalisierung 
und Dialog in der Familie ge-
scheitert, fühlte sich fremdbe-
stimmt und minderwertig 
S.2 Z21 LA: ...und dann musste unbedingt, … meine klar 
unser nettes Haus hat den DDR Charme … aber 
man hätte da noch ganz normal leben können. 
Aber Kohle war da, italienischer Marmor, Klosimet-
ta, und neue, neue, neue Küche. Hab ich gesagt: 
warum denn?  
La wiederholt sich und schil-
dert Geldausgaben der Ehefrau 
die er für unnötig hält 
K 4 3 dysexekutive Einschrän-
kung Dialogfähigkeit, zielführen-
de Rede beeinträchtigt, Redun-
danz 
S.2 Z30 LA: Und nun lebe ich hier als Single und jetzt ganz 
ehrlich: Ich fühle mich sauwohl. Obwohl ich Verlus-
te gemacht habe in 6stelligen Summen. Bin ich 
Gott sei Dank, du musst die dieses ständige Min-
derhaltigkeit nicht mehr antun.  
aphasische Restsymptomatik, 
fühlt sich allein wohl da er sich 
nicht mehr fremdbestimmt 
fühlt 
K4 3 semantische Entstellungen, 
expressive Sprachstörung, 
schränkt Dialogfähigkeit ein, K1 2 
psychische Entwicklung, fühlt 
sich wohl nach Trennung da er 
sich nicht mehr fremdbestimmt 
und bevormundet fühlt 
S.2 Z32 La: Und jetzt bin ich wieder so weit, nach den 1 ½ 
Jahren ungefähr, … das war ich ja auch nicht ge-
wohnt, ich bin früher zum Job gefahren, hab ich 
schon mal erzählt: um 5 Uhr aufstehen, um 6 Uhr 
losfahren, um 7 Uhr da sein. Ich hatte keine Lust 
und auch keine Zeit um mich um diesen verwalti-
schen Techniken zu kümmern (Haushalt). Versiche-
rungen … etc.. Hat immer meine Gattin gemacht. 
Gut gemacht! Und jetzt musst du an alles selber 
ran. Und das ist Scheiße gewesen, aber ich habe 
mitgekriegt, je mehr man sich damit beschäftigen 
muss, umso mehr entwickelst du dich wieder nach 
oben. Hätte ich nicht gedacht, hätte ich nicht ge-
dacht.  
Trennung und Umzug in eigene 
Wohnung hat die np. funktio-
nelle Entwicklung vorangetrie-
ben, Entwicklung der psychi-
schen Funktionen durch "er-
zwungene" Selbständigkeit 
K5 3 II Zone der nächsten Ent-
wicklung durch "Loslassen" des 
Übergangobjektes, vermehrte 
bzw. erzwungene Selbständigkeit 
                                                 
303
 Name geändert. 






S.3 Z4 LA: ... Es ging eigentlich immer nur ums Thema 
Geld. Und nach dem ich das so durchgeguckt habe. 
Es gab noch verschiedene andere Ereignisse … ging 
immer nur um das beschissene Geld. Geld war ge-
nug da. Aber …  
(I: Und daran zerbrach es dann?)  
La: Genau! Hab ich gesagt: warum ist das so? Und 
jetzt habe ich eine Theorie! Jetzt werden sie la-
chen, aber …. Ich glaube der Charakter eines jeden 
Menschen ist determiniert von seiner biologischen 
Erbmasse, genannt Gene, seiner Erziehung zu Hau-
se und seiner Erlebnisse in der Welt danach. 
Selbstgebastelt! Und wenn ich ihre Seite die S. 
(Familienname) begucke, da waren 3 Brüder. Einer 
davon war ihr Vater und alle drei Brüder hatten die 
gleichen Macken. Die waren süchtig, zweie waren 
Alkoholsüchtig, der eine ist wohl verstorben. Und 
die anderen waren Luxussüchtig. Es sollte ihnen 
gut gehen. Der eine hat sogar in die Kasse gefasst 
damit es ihm gut geht. 102 Da hab ich gedacht. Das 
kann doch kein Zufall sein! Weil, was sie in Jugend-
zeit erlebt hat, kennen wir alles nur vom erleben … 
äh erzählen. Und da hat sie er-zählt, sie war damals 
so 10 + - Jahre und da hatte der Vater Kaninchen 
gezüchtet, wegen die Ernährung. Tiefste DDR Zei-
ten. Und hat seine Tochter gezwungen die Kanin-
chen mit zu schlachten. Jedes normale Kind möch-
te das nicht, weil jedes jedes Tier was ein Fell hat, 
Katze, Hund, Kaninchen, Pferd das liebt, werden 
gemuschelt. Warum …. hab ich gedacht, hat der al-
te Vater die Tochter gezwungen das mitzumachen. 
Vielleicht bin ich falsch (irre ich mich). Sie hat ge-
weint, sie wurde gezwungen. Warum? Denk ich 
mir: er wollte schon damals, ihr, das Mitleid von 
schwachen Kreaturen austreiben. Denk ich, muss 
nicht sein. Was, das ist doch … Sadismus oder ir-
gend so was.  
(I: Das ist ja … weit gedacht!)  
La: Jaaa, das ist meine Theorie.  
(I: Und jetzt meinen sie, dass sie der Schwache sind 
und das ihre Frau kein Mitleid hat?)  
La: Genau!  
(I: Wirklich?)  
La: JA!  
auf die Frage woran die Bezie-
hung zerbrach hat Herr La eine 
ganz eigene und etwas krude 
Theorie entwickelt: seine Frau 
habe kein Mitleid mit ihm weil 
sie früher ihre Kaninchen töten 
musste. La hat Schwierigkeiten 
die Komplexität der Ehe- Situa-
tion nach seinem Unfall zu er-
fassen und mitzudenken. Er 
sieht seine Position des Betro-
genen und versucht in der Per-
son der Ehefrau bzw. ihrer 
Herkunft Gründe für das Schei-
tern der Ehe zu finden. Das 
auch eine Veränderung seiner 
Dialogfähigkeit dazu beigetra-
gen haben könnte wird nicht 
thematisiert 
K4 3 eingeschränkte Dialogfähig-
keit, Perspektivübernahme An-
derer,  rigide, Ein- Umsteller-
schwert 
S.3 Z37 La: ... einer der drei Brüder der Ober-S (Familien-
name der Ehefrau). der wohnt in Jena und war ein 
Super- Fachmann und war natürlich auch verheira-
tet hatten aber keine Kinder und in dieser Jenenser 
Zeit hat meine Frau ihre Berufsausbildung 2 Jahre 
ungefähr gemacht, TV Technik damals noch. Und 
die habe ich dann im nach hinein kennen gelernt. 
Und dieser Ober-S, der Opa Erich, der war ein, Ent-
schuldigung, der war ein Arsch. Der hat vor ver-
sammelter Familie, ständig, seine wirklich gute 
Gattin, die kochen konnte … passiv und so, perma-
nent niederzumachen, mickrig zu machen, lächer-
lich zu machen. Und ich glaube im nach hinein, das 
hat sie gelernt. Kann sein, muss nicht sein. Ich ver-
suche immer mir zu erklären, warum ist sie so. 125 
Die hat gekämpft wie ein Löwe damit ich überlebe. 
Und nun? Woher kommt den das, dass kommt 
doch nicht aus dem Himmel? Oder doch?  
La versucht wieder Erklärungen 
zu finden warum es zur Tren-
nung von seiner Frau kam. 
Sucht dabei immer "in der Per-
son" seiner Frau. Eventuelle ei-
genen Anteile werden nicht 
thematisiert 
K4 3 eingeschränkte Dialogfähig-
keit, Perspektivübernahme An-
derer,  rigide, Ein- Umsteller-
schwert 






S.4 Z6 La: Aber ich habe wieder Zeit und kann mich um 
meinen alten Vater kümmern! (I: wie alt ist der?) 
La: 87! Ja, ja. Der Vater ist inzwischen Panne. Und 
ich bin der einzige den er hat. Hatte und noch hat. 
Klar ist er noch aber er hat irgendwelche Röhrchen 
die kein Blut durchlaufen lassen. Irgendwas hatte 
er. Und da musste er nach Nauen … wurde einge-
stopft und da hat er ein halbes Jahr, er hatte so ei-
ne gelbe Haut gekriegt. Galle, Gallensteine. Gut 
nun war das wieder verstopft, nun musste er wie-
der hin. Da wollte er nicht, sturer Bauer ist er nun 
mal. Und da hab ich gesagt: Vater, muss sein, wir 
wollen dich noch lange haben. Und er ist, … jegli-
che Veränderung, … egal was, … mag er nicht. Im-
mer schon. Ich sag: Vater pass auf! Das muss sein, 
ich komme mit nach Nauen, ich besorge ein Zwei-
bettzimmer und dann liege ich die ganze Woche 
neben dir. Dann ging es! Aber Elend pur! Nun habe 
ich das fertig gekriegt, nachdem die Zeit um war, 
hier in Rathenow …, aus DDR Zeiten kenne ich den 
Chef vom Altenheim. Und die Haben kombiniert 
eine Pflegestation. Nun habe ich ihn da unterge-
bracht und nun jampelt er da: er will auf seinen 
Hof. Kann ich ja verstehen. Aber, der ist schon 
zweimal hingefallen und zu Hause ist es kalt, da 
wird er nicht gefunden, da wäre er schon verfro-
ren. Na ja und nein, auf jeden Fall kämpf ich jetzt 
den alten Vater wieder auf Vordermann zu brin-
gen. 
La kümmert sich um seinen Va-
ter und hat dafür gesorgt das 
er gut versorgt wird und in sei-
ner Nähe untergebracht wur-
de, da es auf seinem alten Hof 
nicht mehr ging. La besucht ihn 
regelmäßig. 
K4 3 zielführende Handlungen, 
Motivation, Ziel, Umsetzung sind 
gut möglich K 7 La konnte seine 
Ziele bezüglich der Versorgung 
seines Vaters gut umsetzen 






S.4 Z43 I: Wie ist ihnen denn der Abschied von ihrer Arbeit 
als Amtsleiter gefallen?)  
La: Au, au, au, au, also alse Bekannten und Ver-
wandten meinen: Heinz du hattest einen Schick-
salsschlag. Damit meinen sie den medizinische Teil. 
Aber als ich wieder so langsam zu mir kam, hab ich 
festgestellt, du hast keinen Job mehr, du bist kein 
Amtsleiter mehr, du hast keine Familie mehr und 
keine, keine, keine Bude mehr. Also mein Schick-
salsschlag war dreifach, manche nach der Wende 
sind arbeitslos geworden, haben angefangen zu 
saufen …. Nach nicht mal einem Schlag. Ich muss 
mit dreien fertig werden!  (I: Und wie geht das?)  
La: Tja, na ja wie geht das? (lacht) Als ich in Grün-
heide war und ich so langsam dabei war mich zu 
entwickeln, hab ich gesagt: Heinz streng dich an, 
du wirst erwartet, du hast einen Job, hast eine tol-
le Familie, hast ein großes Grundstück, streng dich 
an damit du wieder ins erste Leben zurückkehren 
kannst. Und denn der zweite Schicksalsschlag war 
der Ein … Wiedereingliederungsversuch im Minis-
terium Potsdam. musste ich ein Vierteljahr nach 
Potsdam tuckern, kriegte alles mit was ist denn ei-
gentlich amtsmäßig … bei penter (?). War ich na-
türlich auch traurig und hab nicht verstanden wa-
rum … warum…. Da hab ich einen sehr sehr guten 
alten Freund aus dem Ministerium angesprochen. 
Ich sag: Du … warum wird den das Amt Neuruppin 
geschlachtet, das verstehe ich nicht. Sagt er: Heinz, 
du hast einen Fehler gemacht. Ich sage: Du, tut mir 
wirklich leid ich kann mich an keine Fehler erin-
nern, hilf mir bitte. Sagt er: Neuruppin war fachlich 
sehr gut drauf, … hab ich bestimmt schon erzählt, 
einige Universitäten deutschlandweit …, also ich 
hab mich angestrengt, also im Prinzip hab ich das 
Amt geführt wie ein Betrieb. Es gibt nur Listung, 
äh, Leistung und wer nicht wollte … ne. Da sagt er: 
„Heinz du hast einen Fehler gemacht! Ihr solltet 
gar nicht so gut sein! Du weißt…“ - habe ich ge-
wusst aber nicht erkannt, „ … unsere Vorgesetzten 
sind Profilneurotiker. Und sie wollten glänzen und 
nicht irgend so ein Landei aus Neuruppin.“ ... Die 
Ämter alle weg, ein Grossamt, ist ja alles viel bes-
ser, schicker und effizienter. Und ich war über …. 
aber erst nachdem ich dieses Gespräch hatte, 
schlagartig fiel es mir leicht loszulassen.  
La berichtet fast heiter über 
seine Schicksalsschläge, erklärt 
dann aber die formalen Gründe 
der Schließung seines Amtes, 
d.h. Amtsleiter wäre er so-
wieso nicht geblieben, Gründe 
in der eigenen veränderten 
Leistungsfähigkeit werden zu-
nächst nicht aufgeführt 
K2 1 subjektive Theorien des 
Jobverlustes spontan erst einmal 
mit externen Gründen, Umstruk-
turierung Ämter usw. 






S.5 Z24 (I: Und wie war das praktisch da (Arbeitserprobung 
Amt Potsdam nach dem Unfall)? Hatten sie da Ver-
antwortung und mussten sie was entscheiden oder 
was haben die denn zu ihnen gesagt?) La: In Pots-
dam wollten sie gucken, wie viel hat er noch drauf! 
das war wirklich minimal, bin ich ehrlich, aber … (I: 
Was ging den nicht?) La: Arbeitsschutz, ein Witz, 
aber man kann damit, ahh …, da kommen wir 
gleich zum nächsten. (Holt einen Text!) Das wich-
tigste ist hier oben: Amtsleiter i. V. (I: …im Ruhe-
stand?) La: Und da bin ich stolz darauf (Text über 
Projekt über Arbeitsabläufe usw.), weil die Wirt-
schaft hat sich an den alten Heinz erinnert und hat 
gesagt Heinz mach Gas du wirst gebraucht! Und da 
haben wir wieder so ein Projekt aufgelegt, vor ei-
nem Vierteljahr, schenk ich ihnen (überreicht mir 
den Text!). Ich hab kein Amt mehr, ich habe keine 
Ressourcen mehr, ich habe aber das Altwissen zum 
großen Teilen rekonstruieren können. Mensch und 
hier und da …, hab ich mit Oranienburg, habe ich 
bestimmt schon mal erzählt? Also in Oranienburg 
ist eine Route … (Telefon piept SMS) Ahh, … Phar-
mabude mit 400- 500 Mitarbeitern aus DDR Zeiten 
übergegangen in den Westen und die waren wirk-
lich gut, gute Produkte… und der Chef den lernte 
ich mal kennen und die sind natürlich … Altana ist 
ein DAX Wert, ne ? DAX Wert! Das sind die an der 
Börse. … Gibt gleich noch einen (zeigt auf die Kaf-
feetasse). Die hab ich gerettet, … mein italieni-
schen Kaffeeautomat … na jedenfalls, die hatten 
verschiede-ne Personalprobleme, … mit Motivati-
on und und und … .Die Guten von Oranienburg 
wanderten natürlich nach Berlin, da gibt es mehr 
Kohle. Und der Altana Chef hatte die Entscheidung 
gefählt, … äh gefällt die Produkte sind gut, die Per-
sonalprobleme gibt es in Brasilien nicht, also bauen 
wir das nächste Werk in Brasilien. Und da kommt 
der Chef auf mich zu, Mensch kannst du nicht hel-
fen und und …, da haben wir ein so genanntes Pro-
jekt aufgelegt und haben erst mal verifiziert was 
läuft schief, Mitarbeiterbefragung gemacht und 
und und … was kann man tun. Nach einem halben 
Jahr waren die Querelen weg und es fiel die Ent-
scheidung der neue Betrieb wird nicht in Brasilien 
gebaut, sondern in Oranienburg! Geil! (I: Wann 
war das?) L: Das war 03 war mein Unfall, 1 ½ Jahre 
vorher  
Auf die Frage wie die Arbeits-
erprobung lief, antwortet er 
kurz und knapp, dass er den 
Anforderungen nicht gerecht 
wurde. Kann aber keine kon-
kreten Schwierigkeiten benen-
nen. Wechselt dann das Thema 
auf früher geplante Projekte 
und führt dies weitschweigfig 
aus.  
K4 3 die Gewichtung des Dialo-
ges liegt eindeutig auf eigenen 
Bedürfnissen, eigene Probleme 
und Einschränkungen werden 
wohl registriert aber La berichtet 
nicht darüber, (ausgeblendet, 
schmerzlich, Verdrängung ???) , 
auch Modulation der Emotionen 
möglich, Entwicklung von Begeis-
terung und Motivation - Problem 
auf Dialogebene und in der Ge-
wichtung (warum in der Gewich-
tung???)  






S.6 Z21 (I: Und in Potsdam was haben die den gesagt? Die 
müssen doch sagen wie das war, … wir stellen sie 
wieder ein oder …?)  
La: das lief anders … mein Besuch … der war wirk-
lich Scheiße … also ich hätte auch gesagt das wird 
nichts! Aber mein gesundheitlicher Zustand wurde 
bewacht und beguckt von dem Kreisarzt. Und der 
hat gesagt: La. auf Dauer dienstuntauglich. (I: Und 
warum?) L: Na weil ich irgendwas nicht gekonnt 
habe! (I: Und was?)  
La: Na ja was, ich sollte irgendwelche Expertisen 
machen oder irgendwelche Vorschläge machen. 
Ich wusste überhaupt nichts …  
(I: Und was ging da nicht. Wenn sie selber so 
schauen…, hatten sie keine Lust oder was war es?)  
La: Nein, ich konnte nicht.  
(I: Vom Gedächtnis her, oder von der Anstren-
gung?)  
La: Es war eine Kombination, keine Lust und ich 
war ja in den 4- 5 Jahren in denen ich aus der 
Branche war, hat sich fast alles umgekrempelt. 
Und ich blickte nicht mehr durch. und was ich 
durchblickte, habe ich gesagt: „Ist doch Scheiße 
was die hier machen!“ Unter der Hand haben ja al-
le, … natürlich ist das Scheiße … aber wir müssen 
halt. Und da hab ich gesagt …. Inzwischen ist in 
Neuruppin ein so genanntes Oldietreffen, alle die 
schon beteilt (berentet?) sind treffen sich da. Da 
hat sie Stellvertreterin, meine Nachfolgerin ein 
Vortrag gehalten, was alles sich verändert hat. Und 
wie doll und so … stundenlang … hab ich gedacht: 
Gott sei Dank, diesen Schieß musst du dir nicht 
mehr antun. Wissen sie solche Ereignisse, Erlebnis-
se helfen mir… loszulassen. Das war schwer … ganz 
ganz schwer. Aber, ha … sagt ihnen der Begriff ZAB 
etwas.  
(I: Nein!)  
La: Das ist die Zukunftsagentur Brandenburg GmbH 
Regionalcenter Neuruppin. Brandenburger Oeco-
nomic Development Board. Also die beschäftigen 
sich praktisch daran, damit Betriebe anzusiedeln. 
Stellen die Fördermittel bereit und begucken ... 
Monolog 
ein weiteres Beispiel für die er-
schwerte Dialogfähigkeit La s. 
Herr La muss ganz konkret, 
meist mehrmals konkret nach 
dem interessierenden Sachver-
halt gefragt werden. Selbst 
dann mündet die Rede La s oft 
in einem "für ihn" wichtigen 
Monolog. Auf konkretes Nach-
fragen gibt La an, dass er kei-
nerlei Übersicht über die ihm 
gestellten Aufgaben finden 
konnte. Es mangelte nicht an 
Motivation, er hat einfach 
nicht verstanden was man 
während der Arbeitserprobung 
von ihm wollte. Er konnte we-
der Expertisen anfertigen noch 
Vorschläge unterbreiten, er 
war völlig überfordert. Nach 
dieser Aussage wechselt La 
wieder zu "seinen" alten The-
men ... die Ansiedlung von Be-
trieben in Brandenburg ...  
K4 3 eingeschränkte Dialogfähig-
keit, Perspektivübernahme An-
derer erschwert,  rigide, Ein- 
Umstellerschwert K5 3 II Loslas-
sen, eigenverantwortliche Tätig-
keit während der Arbeitserpro-
bung zu ambitioniert, nicht ge-
lungen, La verbleibt in unzu-
reichender Dialogfähigkeit  






S.7 Z23 (I: Und wie ist das wenn sie jetzt an sich herunter-
schauen, was würden sie sagen, was fehlt noch an 
dem wie es vorher war? Abgesehen von der sozia-
len Seite, eher die Leistungsfähigkeit?)  
La: An der Leistungsfähigkeit muss ich zugeben, es 
fallen mir ereignisbezogen bestimmte Wörter nicht 
ein. Also z.B. Wentzlaff kommt dich besuchen, 
Mensch …  wann denn?  wie heißt der Typ? … ver-
gessen! Dann habe ich meine Tochter, ja und hier 
und da … und gut. Hab ich mir notiert, bin jetzt … 
deswegen hängen da überall Zettel, damit ich nicht 
wieder was vermassel, ich notiere alles und hinter 
her … und dann brauche ich 2 -3 Anstöße und dann 
ist es wieder da. Also diese Merkfähigkeit hat sich 
im Laufe der Zeit doll verbessert, aber so gut wie 
früher ist sie nicht. Aber, jetzt wie der Heinz wieder 
geworden ist, arbeite ich dran. Unbedingt!  
La schätzt ein das er weiter 
Schwierigkeiten beim Wort-
abruf hat, und in der Lern- und 
Merkfähigkeit, es gibt zwar ei-
ne Besserung aber er ist nicht 
zufrieden und will weiter bes-
ser werden  
K4 2 Mnestik, Lern- Merkfähig-
keit und Wortabruf einge-
schränkt K1 2 auch Monate nach 
dem Unfall noch Verbesserungen 
in den Gedächtnisleistungen K2 




(I: Und so Ereignisse, vergessen sie die auch? Wenn 
irgendetwas gewesen ist, z.B. sie waren letzte Wo-
che mit jemanden essen!)   
La: Nein, essen tu ich nach wie vor gut 
La versteht Inhalt der Frage 
nicht!! 
K4 2 V.a. Restaphasie, inhaltli-
ches Verständnis im verbalen Di-
alog erschwert 
S.8 Z33 (I: Was aber auch zu sehen ist, das die Beziehungen 
sehr leiden!)  
La: In sozialer Hinsicht? Aber solche Situationen in 
familiärer Hinsicht wie ich sie erlebe, gibt es so et-
was auch?  
(I: Ja!)  
La: (schreit) Ehrlich?  
(I: Ja)  
La: Warum?   
(I: Dem wollen wir ja nachspüren!)  
La: … das geht anderen auch so. Ich dachte ich bin 
Single da! Ich habe irgendwann gesagt: „Warum 
bist du nicht verrückt, … du musst ja deine eigene 
Enteignung mit erleiden und mit-erleben … warum 
bist du nicht verrückt?“  
La ist überrascht, dass er nicht 
der einzige mit Partnerproble-
men nach einem Unfall ist. 
Spricht dann wieder über seine 
"Enteignung". Sprich: Seine 
Annahme, dass seine Frau das 
ganze Geld der Versicherung 
einbehalten hat. 
K4 3 eingeschränkte Dialogfähig-
keit, Perspektivübernahme An-
derer,  rigide, Ein- Umsteller-
schwert 
S.8 Z48 La: Gut meine Versuch diese Ereignisse im Nach-
hinein mir selbst zu erklären waren die: ist diese 
Suchttheorie … glauben sie mir meine Gattin war 
schon von Anfang an machtsüchtig … sie ist eine 
Powerfrau, hatte damals so einen schönen Wu-
schelhaare, es war wirklich eine Superfrau. Wir wa-
ren wirklich ein gutes Team, jeder mit seinen Res-
sourcen, aber sie war damals schon machtsüchtig! 
Ich, ich, ich, ich … so war sie. 402 Also unter zwei 
Ohren.  
La fängt wieder an zu erklären, 
dass die Konflikte in der Bezie-
hung und schließlich die Tren-
nung im Grunde in der Persön-
lichkeit seiner Ehefrau zu su-
chen sind. Er ist der Überzeu-
gung, sie ist und war schon 
immer machtsüchtig 
K4 3 eingeschränkte Dialogfähig-
keit, Perspektivübernahme An-
derer,  rigide, Ein- Umsteller-
schwert 






S.9 Z1 La: Als ich als Single wieder so ein bisschen zu mir 
gekommen war, habe ich überlegt, was motiviert 
dich noch auf diesem, in diesem zweiten Leben? 
Zwei Dinge! Das erste Anerkennung. Siehe die Be-
mühungen an alte Größen zu erinnern, das zweite 
ist Hass. Ich gönne ihr die Beute nicht. Verstehen 
sie!  
La findet seine Motivation in 
den Bemühungen um Eigenbe-
stimmung und Unabhängigkeit, 
soziale Anerkennung + Ärger 
über den vermeintlichen Be-
trug seiner Ehefrau 
K4 3 Modulation der Emotionen 
durch Kognitionen, da die Wahr-
nehmung der sozialen Welt 
durch eingeschränkte Dialogfä-
higkeit (dysexekutives Syndrom 
Dialogfähigkeit sowie Restapha-
sie) mit beeinträchtigt ist auf 
kognitiver Ebene, schlägt dieses 
Problem bis in die entsprechen-
de Modulation der Emotionen 
und Entwicklung der Motive 
durch!!!!  
S. 9 Z20 
(I: Sie bekommen jetzt ihre Pension, dass da etwas 
Planungssicherheit ist?)  
La: Also leiden Not ich nicht und Gott sei Dank ha-
be ich meine Eltern, die auch noch da sind, also 
Not leide ich nicht. Die Not die ich empfinde ist so-
zialer Art! Warum hat es dich so angeschissen?  
keine monetäre Not, Not ent-
steht aus dem Gefühl betrogen 
worden zu sein, als der Schwa-
che ausgenutzt worden zu sein 
(Verweis auf Interview mit Ehe-
frau! Sie schildert den ganzen 
Sachverhalt anders, auch nüch-
terner) 
K6 keine Geldsorgen, Enttäu-
schung über Ehefrau 
S.9 Z24 (I: Wie sieht so ein normaler Tag bei ihnen aus – 
vom Tagesplan her?)  
La: also, wenn nicht irgendetwas dazwischen 
kommt – verdauungsmäßig oder so! Elkohol null … 
schon zig Jahre nicht mehr! 452 Vermisse ich auch 
nicht, Gott sei Dank. So zwischen 7 und 7.15 Uhr 
stehe ich fast immer auf. Mache die Toilette, ge-
nieße das Frühstück und ähh, tja … guck ich nach 
draußen was macht das Wetter. Hat es Sinn oder 
nicht Sinn. Jetzt ist die Witterung nicht so doll, 
aber im Sommer bin ich fast jeden Tag nach dem 
Frühstück joggen gegangen oder walken. Bin sehr 
viel Fahrrad gefahren, also ich denke man muss 
sich sehr viel körperlich betätigen. Was mir auch 
sehr gut getan hat, ich hab ja hier mehrere Jahr-
zehnte gelebt, war 20 Jahre nicht mehr hier. Bin 
durch die Landschaft geradelt und konnte mich ad 
hoc an alle äh an alle Dinge erinnern, an Wege, wo 
ich was erlebt habe. Und nun musst du hier lang 
fahren und darum fahren, da hast du dieses erlebt, 
ach da ist ja diese Kiefer, hier ist das und das …. da 
war irgendwo ein Teich, da hat ich mal geangelt, 
ob es stimmt weiß ich nicht. Aber das kann nicht 
nur Panne sein, denn es fällt dir nichts ein was du 
nicht erlebt hast.  
La strukturiert seinen häusli-
chen Alltag allein, ist dabei sehr 
aktiv, fährt viel Fahrrad, auch 
zu Orten früherer Erlebnisse 
K4 3 Planung und zielführende 
Handlungen im häuslichen Alltag 
durchaus gut möglich 
S.9 Z42 La: …. Welche Chancen habe ich für die Zukunft?  Interesse an weiteren Verbes-
serungen seiner kogn. Leis-
tungsfähigkeit 
K4 3 Motivation Antrieb gegeben 
und entwickelbar 






S.9 Z43 (I: ... Was ich denke was schwierig ist … mit dem 
Hass, ich glaube das bringt sie nicht weiter!)  
La: Gut hass ist vielleicht zu derb formuliert … ein 
besseres Wort fällt mir nicht ein. Hass ist zu scharf, 
das stimmt schon aber … ich gönne ihr die Beute 
nicht ….  
stimmt dem I zu das Hass ein 
problematisches und nicht zu-
treffendes Wort in seiner Lage 
ist. La hat Schwierigkeiten  die 
passenden Worte für seine Ge-
fühle zu finden. (kann zu Prob-
lemen im Dialog führen!!) 
K4 2 Wortabruf erschwert 
dadurch K4 3 Dialogfähigkeit be-
troffen 
S.10 Z48 (I: Und Sexualität, funktioniert das wieder?)  
La: Nein! Na gut ich war vor dem Unfall auch nicht 
so der große Bringer. Aber der Heinz hatte eine 
Technik erlernt die war sehr viel mehr wert als die 
Potenzriesen draufhaben. Die Erinnerung kam 
wieder, funktioniert wieder, wunderbar.  
Sexualität nicht normalisiert, 
eingeschränkte Libido 
? 
S.11 Z4 (I: Haben sie eine neue Freundin?)  
La: Freundin? Damen lerne ich immer mal wieder 
kennen. Na ja was bringt die Zukunft…. Der Bunga-
low der ist rund rum 20 – 25 Bungalows aus guten 
DDR Zeiten. Da kriegte man nur einen Platz wenn 
man ganz was Besonderes war. Und die kannte ich 
fast alle noch von früher. Sprach sich rum La.  kauft 
hier. Und fast alle Heinz bloß gut das kein Spinner 
kommt, quatschen hier und grillen hier und so …. 
Gut. Und mein rechter Freund war seit DDR Zeiten 
privater Zahnarzt gewesen. Was das bedeutet wis-
sen sie? Kohle ohne Ende! der ist ein bisschen älter 
als ich … Kohle ohne Ende. Sein Vater war schon 
privater Zahnarzt zu DDR Zeiten, er hat de Praxis 
übernommen. Also der hat wirklich kohle ohne En-
de, aber … Säufer! Der hatte eine Frau, da haben 
sich alle geleckt … und zwei schöne Töchter und al-
les geraten. und zwei bürgerliche Häuser in der 
Stadt … dem geht es Kohle mäßig …. Nun sitzt er da 
in seinem Bungalow, der ist nach wie vor Alkoholi-
ker, wir kennen uns, wir unterhalten uns. Und da 
kommen ein, zwei Mal pro Woche … montags die 
und freitags die … schöne Frauen. Mensch Uwe du 
hast es doch gut … da kommen sie doch … du 
kriegst wenigstens Besuch! Nein, sagt er die kom-
men nicht zu mir, Heinz die kommen nicht zu mir, 
die kommen zu meinem Besitz. So ist es.  
Antwortet kurz auf die Frage 
und erzählt dann monologisch 
über Dinge die ihn interessie-
ren, die ihm in diesem Zusam-
menhang in den Kopf kommen 
K4 3 eingeschränkte Dialogfähig-
keit, Perspektivübernahme An-
derer,  rigide, Ein- Umsteller-
schwert, orientiert sich wenig am 
Dialogpartner 







(I: Brauchen sie den noch Hilfe im Alltag oder ma-
chen sie komplett alles alleine?)  
La: Alles alleine. Ich brauche keine Hilfe.  
(I: Sie haben auch keine Betreuung mehr!)  
La: Ein halbes ¾ Jahr wurde das aufgehoben. Nun 
könnte ich wieder sagen warum … wollen sie nicht 
hören! Und danach wurde wieder ein neues Tes-
tament gemacht und und und …. Da habe ich, man 
denkt, aber denken konnte ich noch nie damals. 
Man vermutet doch nicht, dass der Lebenspartner 
mit dem man ein viertel Jahrhundert durch die Le-
ben gegangen ist, so was macht. Das denkt doch 
niemand.  
(I: Was sagen denn die Kinder dazu? Die müssen 
sich doch äußern dazu?)  
La: Tja, die Kinder stehen zur Mutter.  
(I: Das sind doch zwei kluge Menschen. Na gut ich 
will hier nicht weiter insistieren!)  
La: Na Gut. … Da werden wir nicht eins.  
häuslicher Alltag klappt selbst-
ständig, La hat auch keine ge-
setzl. Betreuung mehr. La 
kommt wieder auf sein alles 
beherrschendes Thema, Betrug 
durch die Frau, stellt abschlie-
ßend aber auch fest, dass der 
Dialogpartner anderer Mei-
nung ist und belässt es dabei 
K4 3 eingeschränkte Dialogfähig-
keit, Perspektivübernahme An-
derer,  rigide, Ein- Umsteller-
schwert, orientiert sich wenig am 
Dialogpartner, wenig! Aber nicht 
überhaupt nicht!! 
 ENDE Interview La   
 
Notiz: LA retardiert auf K4 2 Gedächtnis, Wort-
abruf und K4 3 Modulation der Emotionen durch 
Kognitionen, da die Wahrnehmung der sozialen 
Welt durch eingeschränkte Dialogfähigkeit (dys-
exekutives Syndrom Dialogfähigkeit sowie 
Restaphasie) mit beeinträchtigt ist auf kognitiver 
Ebene, schlägt dieses Problem bis in die entspre-
chende Modulation der Emotionen und Entwick-
lung der Motive durch!!!!, die Retardation auf K4 3 
ist so zum Teil sekundär, aber auch primär aber 
eher zum Kognitiven Pol der Dialogfähigkeit, die 
Möglichkeit der Top Down Modulation ist gegeben 
aber eingeschränkt, die Bottom up Modulation al-
so die "Bereitstellung" von Emotionen ist gegeben, 
Motive können entwickelt und verfolgt werden, 
sind emotional unterfüttert und damit nicht nur 
formal, sondern stabil, nur die kognitiven Möglich-
keiten zur Flexiblen Überprüfung der Motive 
scheint begrenzt durch die Retardierung auf K 4 2 
und kognitiver exekutiver Prozesse (Flexibilität, 
durchspielen verschiedener Szenarien, Perspek-
tivübernahme, Gewichten usw.) Inwieweit die so-
ziale Ebene "retardiert" ist, ist an diesem Punkt 
schwer einzuschätzen, auf jedenfalls hat diese 
Ebene sehr unter dem Unfall gelitten ... siehe Ang. 
Interview 
  
 Ende Interview Herr La. , Anfang Interview Frau La   






S.1 Z16  I: die einen haben eine Einbindung ... die wohnen 
in Berlin ... die sind dann vielmehr eingebunden ... 
die haben mehr ambulante Hilfe.... 
Frau La.: Richtig ... die hatten wir gar nicht ... 
Nichts... alle die wir angesprochen haben haben 
gesagt das haben die alles in der Klinik gemacht, 
danach kommt nichts mehr.  
Frau La berichtet über keine 
weitere ambulante Hilfe für ih-
ren Mann  
K2 3 keine ambulante externe 
Hilfe in Bezug auf die np. bzw. 
psych. Veränderung La s nach 
dem Unfall 
S.2 Z25 Wie oft habe ich bei Ärzten gebettelt und hab ge-
sagt ich brauch unbedingt Hilfe ich komme nicht 
mehr an ihn ran er lässt sich nicht mehr beeinflus-
sen im positiven Sinne… geht gar nichts ... er ist 
eben gegen alles was ich ihm geraten habe und 
was die Kinder gesagt haben ... Irgendwann war 
der Punkt erreicht wo der hinter allem etwas Böses 
vermutet hat. Die Persönlichkeitsveränderung ist 
das allerschlimmste Problem gewesen danach. Er 
ist jetzt böse und aggressiv mir gegenüber. Und al-
les was jetzt in seinem Leben ist alles total schön ... 
so sieht er es manchmal...aber mir (der Frau) 
geht’s zu gut. Und das waren die Probleme wes-
halb wir uns getrennt haben.  
Frau La: kurzer Abriss der 
Hilflosigkeit gegenüber der 
"Veränderung" ihres Mannes. 
Frau La beschreibt Aggressivi-
tät ihres Mannes La ihr gegen-
über, Grund der Trennung: Ag-
gression und Misstrauen La ge-
genüber Ehefrau 
K3 1 Frau La verunsichert, Angst 
vor Ehemann K2 4 problemati-
sche bzw. gescheiterte Kommu-
nikation der Ehepartner K6 
Trennung der Ehepartner, Aus-
zug La  
S.1 Z33 I: ... nach der Reha sind sie hergekommen (nach 
Hause) und hatten erst mal die Erwartung das 
klappt irgendwie, oder? 
Frau La.: Ja ich hab gewusst ich kann ganz viel leis-
ten und halte ganz viel aus und deshalb werde ich 
aushalten, ich habe auch ausgehalten ...das war 
sehr sehr schwer, ... ich weiß noch das erste Mal 
als ich total hilflos war das war ... hatte er einen 
epileptischen Anfall den man ja nicht so sah ... 
beim Fahrradfahren ... bei ihm setzt immer das 
Hörverständnis und die Sprache aus dabei und 
dann ist er kurzzeitig verwirrt und ... so hab ich das 
beschreiben ... hab ich zuerst den Hausarzt angeru-
fen nee als erstes hab ich Frau Dr. B. (Ärztin REHA) 
angerufen ... (Ärztin) ja wir wissen er fällt um er ist 
von uns optimal eingestellt da kann man nichts 
weiter machen damit müssen sie jetzt leben.  
Frau La hat sich ohne Zweifel 
voll und ganz auf ihre eigenen 
Ressourcen verlassen und er-
wartet, dass das Zusammenle-
ben mit La mit der Zeit ganz 
gut klappen würde. Sie war 
überrascht über die Gefühle 
der totalen eigenen Hilflosig-
keit. Hilfe zur "Veränderung" 
des La s bei  Medizinern ge-
sucht 
K2 2 es klappt schon, die eigene 
Kraft wird ausreichen  
S.2 Z5 Frau La: Und dann war das Kurzzeitgedächtnis auch 
gestört, so dass ich immer wieder von vorne ange-
fangen habe, also der Zustand eines Kleinkindes 
kann man sagen. Und das ging dann 24 h lang. So 
hatte ich den Eindruck. So war das. Weil er alles 
was er ... was man so zum Leben braucht so wie 
wir hier. . so Kaffeetasse und so, das hab ich ihm 
alles erst beigebracht. Er wusste nicht wie das geht 
und was man damit macht und solche Sachen ... ja 
so die kleinen Sachen... das war sehr zermürbend 
wo ich manchmal in der Ecke gesessen habe und 
hab geheult und hab gedacht er begreifts nie.  
neuropsychologische Ein-
schränkungen, Lern- Merkfä-
higkeit, Aphasie, Apraxie sind 
auch zu Hause noch deutlich 
ausgeprägt. Frau La in der Rolle 
der Therapeutin und Ehefrau. 
Als Ehefrau verzweifelt und 
wenig Hoffnung, Depression. 
K4 2 Aphasie, Apraxie, Lern- 
Merkfähigkeit bei La beeinträch-
tigt K3 1 Unsicherheit und De-
pression bei Frau La  






S.2 Z22 La: ...wir hatten ein Medikament bekommen: 
Keppra. also ich hab das Keppra nachher zurückge-
führt … ähm … dann kriegte er Wutphasen. War 
immer nur gegen mich böse. Manchmal auch ge-
gen die Kinder. Manchmal ist er auch ausgerastet 
wenn meine Schwester kam. Immer wenn man ei-
ne andere Meinung hatte als er. Da war er 3 Wo-
chen euphorisch … Mensch alles ist ganz toll … al-
les ist  ganz schön … Mensch wunderbar … geht es 
uns nicht gut? Und dann hab ich es schon gesehen 
jetzt schlägt es um, jetzt wird er negativ, alles ist 
furchtbar und …. Man sah es immer an den Augen. 
Die Wutphase hielt dann immer so eine Woche bis 
10 Tage an 
La leidet  auch an Epilepsie. 
Wurde mehrmals auf Med. 
eingestellt. U.a. auf Keppra. 
Keppra wurde von Ehefrau zu-
nächst für die "Wutphasen" 
verantwortlich gemacht 
K1 1 Epilepsie K5 1 Aggression 
wird vor allem auf Med. zurück-
geführt K 2 1 Verhaltenserklä-
rung durch Med.! 
S.3 Z7 La: Dann hab ich ne Mail geschrieben an Prof. Dr. 
M. (Epileptologen) und hab um Hilfe gebeten, das 
war meine letzte … ich hätte nicht gewusst an wen 
ich mich sonst wenden sollte. Und die haben auch 
gleich reagiert, und dann hat der … die Schwester 
angerufen. Ja ja er kann dann gleich eingewiesen 
werden und wird dann umdosiert. Dann wurde er… 
nach dem umdosieren. er war dann 3 Wochen drin 
im KH, ich selber war zu der Zeit auch im KH, weil 
bin auch Erwerbsunfähigkeitsrentner. . und eh , ja 
und dann ging es wieder, er wurde ruhiger und ich 
dachte jetzt haben wir es geschafft …  
Hilfe gesucht. Keppra wurde 
abgesetzt/ umdosiert. Wut und 
Aggression schien zunächst 
weniger zu werden. 
K2 3 externe Hilfe bei Epilepsie 
in Berlin K2 1 Wut/ Aggression 
wurde v.a. auf Medikament zu-
rückgeführt 
S.3 Z17 Frau La: ... Dann hat er sich ne Weile…da wusste er 
solange er freundlich zu mir ist äh passiert nichts 
und ich werde auch niemand zu Hilfe rufen und 
dann ist alles in Ordnung. Aber das konnte natür-
lich nicht lang anhalten. Dann kamen die Wutpha-
sen wieder.  
(I: Auch ohne Kepra?)  
Frau La: Ja das war dann runterdosiert und dann 
kam es dann auch. Und ich hab eben festgestellt, 
dass das in der Hauptsache gegen mich ging oder 
die Kinder. Wenn die Kinder dann hier waren, wir 
waren dann ja wie eine Einheit, einer von uns drei-
en war dann immer der ausgetrickst werden muss-
te und der Böse, der ihm was Böses wollte. Das 
war so seine Taktik. Ja wie Schachspielen irgend-
wie. Einer musste umgelegt werden. Ja und diese 
Wutausbrüche waren dann immer wieder diesel-
ben. Er hat mir die schlimmsten Sachen vorgewor-
fen. Ich würde sein Geld veruntreuen ... 
Wutphasen kamen auch nach 
Med. Umstellung wieder. La 
misstraute der Ehefrau. Mach-
te ihr Vorwürfe Geld zu verun-
treuen 
K1 2  Aggression, Misstrauen 
hielt an K 2 1 Verhaltenserklä-
rung durch Med. nicht ausrei-
chend 






S.3 Z32 Frau La: Ja dieses Misstrauen hat unsere Ehe ka-
putt gemacht. Wir sind jetzt noch verheiratet. Und 
vor 1 ½ Jahren war es dann so schlimm das – 
manchmal hab ich so Gedächtnisprotokolle ge-
schrieben – wieder einmal schwere Krise. Das war 
im Juni 2006 und meine Kinder hatten Angst dass 
ich mich umbringe, weil ich am Ende war mit mei-
nen Kräften.  
Kommunikation von Misstrau-
en geprägt, Dialog unbefriedi-
gend für beide, Aggression 
Misstrauen Unsicherheit Angst 
auf beiden Seiten, Scheitern 
der Beziehung 
K2 4 Kommunikation von Miss-
trauen geprägt, K5 3 Externali-
sierung und Dialog unbefriedi-
gend für beide, ZdnE 1 misslun-
gen führt zu K5 1 Aggression 
Misstrauen Unsicherheit Angst 
auf beiden Seiten 
S.3 Z32 Frau La: Und vor 1 ½ Jahren war es dann so 
schlimm das – manchmal hab ich so Gedächt-
nisprotokolle geschrieben – wieder einmal schwe-
re Krise. Das war im Juni 2006 und meine Kinder 
hatten Angst dass ich mich umbringe, weil ich am 
Ende war mit meinen Kräften.  
(I: Haben sie daran gedacht?)  
Frau La: Ja. Bin auch in therapeutischer Behand-
lung. 
ist entgegen anfänglicher Er-
wartung (ich schaffe das, bin 
hoch belastbar) verständli-
cherweise doch an ihre Gren-
zen gekommen, Verzweiflung 
ging bis zur Suizidabsicht, jetzt 
ist Frau La in pPT  
K2 2 Vorstellung:  es klappt 
schon, die eigene Kraft wird aus-
reichen hat sich geändert, berei-
ter Hilfe zu suchen/ anzunehmen 
K2 6 Verhaltensanpassung bei 
der Bezugsperson 
S.3 Z37 Frau La: ... um die Ehe zu retten, ich würde mich 
sofort scheiden lassen wenn da wieder irgendwas 
ganz schlimmes vorgefallen wäre. Ja aber diese 
Worte, wie Waffen haben die mich verletzt. Und 
dann hab ich gesagt: gut ich gebe uns noch eine 
Chance. Ich will ihn ja auch nicht im Stich lassen. 
Zwei getrennte Wohnbereiche, also zwei verschie-
dene Wohnungen. So dass wir uns nicht 24 h hier 
mit dem Messer bedrohen. 113 Wir haben uns ja 
nicht bedroht, aber … es war unerträglich.  
wollte Herrn La nicht im Stich 
lassen,  Versuch der Deeskalie-
rung durch getrennte Wohnbe-
reiche, er war einverstanden! 
K3 2 Motivation zu ihm zu hal-
ten: nicht weiter begründete Lo-
yalität (das macht "man" so?) K5 
2 II ZdnE II loslassen vor ZdnE I 
Dialog gelungene (? zum Teil 
schon nur nicht bewusst bei ihm 
angekommen)Externalisierung 
K6 getrennte Wohnungen, (vor-
mals schon getrennte Schlaf-
zimmer - alles Handlungsebe-
nen!! Tipps!!!) 
S.4 Z1 Frau La:  ... Aber dann gings erst richtig los! Dann 
ging alles nur noch ums Geld. Das ist jetzt seine 
Hauptaufgabe. Ich hab ihm jetzt das Haus …, im 
letzten Jahr wollte er das Haus angerechnet haben. 
Dann haben wir das Haus schätzen lassen. Hab ich 
gesagt nimm hin das Haus, musst du mich eben 
auszahlen, ich muss ja irgendwo wohnen. Nee, 
dann wäre er pleite. Also sollte ich das Haus neh-
men, um den Familiensitz zu erhalten. Und hab ihn 
dann ausgezahlt und er hat sich nun ein Wasser-
grundstück gekauft. Also so ein Bungalow am Was-
ser. Alles wirklich schön und ich denke dann er ist 
wirklich dazu fähig, aber sowie der ein Gedanke an 
mich verschwendet, und denkt: da ist doch noch 
was, da ist doch Geld irgendwo noch untergebud-
delt, oder … Misstrauen ist da.  
( I: Misstrauen wie ein Stachel?)  
Frau La: Ja, das hat uns kaputt gemacht!   
keine Entspannung durch ge-
trenntes Wohnen! Dialog noch 
weiter abgebrochen. La immer 
misstrauischer. Hat sich aus-
zahlen lassen (gemeinsames 
Haus - seine red.: Familiensitz)  
 
    







Interviewtranskription Fam. F. mit getrennten Interviewtranskriptionen Frau F. und 
Herr F. 
Interview am 21.02.2005  in der Klinik (Partner getrennt interviewt) 
Zeilennr. Paraphrase Generalisierung Kategorie 
S.1 Z15 F: Ich soll ausschlafen, damit ich nicht so unruhig 
bin! 
Pat. wird schnell müde K4 1 Wachheit, AuK 
S.2 Z3 I: Wann sind sie den geboren?  
F: 67 
I: Wo sind die geboren? 
F: Frankfurt/O.  
I: Wo sind sie dann aufgewachsen? 
F: Alt und Neu … .. Straße 
I: Dann sind sie zur Schule gekommen? Wann war 
das? 
F: 19 … weiß ich auch nicht mehr! 
I: Sind sie mit 6 oder 7 eingeschult worden? 
F: 6 … ich glaube 6.  
I: Dann können wir es ja ausrechnen – 1973 sind 
sie eingeschult worden, kann das sein? 
F: Kann sein. 
I: 10 Jahre waren sie in der Schule? 
F: Ja. 
I: Waren sie immer an derselben Schule? 
F: Ja. … Nein … erst war ich Rosa Luxemburg Stra-
ße das war ganz altes Gemäuer, ganz altes Haus 
fast Schluss und dann … umgesiedelt … ab der 
3.Klasse.  
I: War es da besser? 
F: Neuer.  
I: Daran können sie sich erinnern?  
F: Ja.  
I: So ein typischer DDR Schulbau? 
F: Kastenförmig! 
I: Da waren sie dann noch 7 Jahre? 
F: Ja. 052 
I: Können sie sich noch an jemanden erinnern, ein 
Schulfreund … Schulfreundin?  
F: Ja, Silke H. Silke S. … 
I: Die haben sie auch noch vor Augen? 
F: Ja. 
I: Hatten sie noch mal Kontakt zu denen? 
F: Ne, keine Zeit … ! Ich wohne doch ganz wo an-
ders! 
I: Dann war die 10. Klasse rum … 1983 … was war 
dann? 
F: Hab ich Zootechnikern gelernt, in Heinersdorf, 
in der Nähe von Frankfurt und dann bin ich in 
Kliesow arbeiten gegangen, … Kuhstall. Und dann 
war ich danach arbeitslos. Dann hab ich gejobbt … 
Fleischer, und  … gejobbt. Und da hab ich bei Ha-
ma gearbeitet und da durfte ich Abteilungsleiter 
sein und hab Marktleiter und habe Lehrlinge aus-
gebildet. Die haben mich auch regelmäßig zur 
Schulung geschickt, dass ich die Produkte kenne.  
Lebenslauf, kurze und knappe Antworten, 
formal,  kaum Ausschmückungen oder Beto-
nungen, retrograde Gedächtnisspuren,  
K4 2 retrograde Ge-
dächtnisstörung 






S.2 Z44 I: Und dann kam der Unfall? 
F: Ja! 
I: Können sie sich daran erinnern? 
F: Gar nichts! 
I: Was ist das letzte an was sie sich vor dem Unfall 
erinnern? 
F: An gar nichts! 
I: Nichts Konkretes!? 
F: Ich bin froh dass ich meinen Mann wieder ken-
ne! Das ich die Zeiten sagen kann, wie spät es ist. 
Wann kommt was.  
retrograde Gedächtnisstörung, erkannte ihren 
Mann lange Zeit nach dem Unfall nicht wieder 
K4 2 retrograde Ge-
dächtnisstörung 
S.3 Z3 I: Das Zeitgefühl ist schwierig! 
F: Ist weg!  
I: Ist es ganz weg oder im Laufe der Zeit besser 
geworden? 
F: Ganz weg. 
kein Gefühl für die Zeit K4 3 Wahrnehmung 
der Zeit, Zeitgefühl, 
Abgleich der inneren 
Welt mit der äußeren 
Welt 
S.3 Z8 I: Deshalb sind sie auch immer ein bisschen früher 
hier? 
F: Genau, weil ich Angst habe ich verlaufe mich 
und denn komme ich zu spät. Dann sitze ich lieber 
und warte. eine halbe Stunde, kein Problem. 
kommt früher, da sie um ihre Schwierigkeiten 
mit der Zeit weiß 
K2 5 Verständnis Ein-
schränkung, K2 6 
Verhaltensanpassung 
S3 Z11 Ich habe eine ganze Zeit nur am Computer ge-
schrieben. Hat Spaß gemacht. Mein Tagesablauf. 
So konnte ich neu schreiben lernen! So konnte ich 
meine Erinnerung an die Wörter machen.  
Worte hatte sie auch vergessen, durch Übung 
- Externalisierung über PC,  eine Verbesserung 
erreicht, Medium bzw. Übergangsobjekt  PC 
K4 2 retrograde Ge-
dächtnisstörung, K5 2 
, K5 3 
S3 Z21 I: Was haben wir noch besprochen? 
F: Mein Verhalten gegenüber den Kindern und 
meinem Mann! 
I: Was war da das Problem? 
F: Ich hab zu viel rumgezankt, anscheinend! Ich 
hab zu schnell reagiert, übertrieben reagiert!  
I: haben sie das gemerkt in den Momenten? 
F: Nein! Hat sich ganz schnell hineingesteigert! 
Das kam und war da! 
I: Haben sie im nach hinein bemerkt, dass die Rek-
tionen nicht angemessen waren? 
F: Ja peinlich im nach hinein, war mir sehr unan-
genehm … 
Aggressionen gegenüber Kindern und Mann, 
Aufschaukeln der  Emotionen, fast automa-
tisch, fühlte sich dem ausgesetzt 
K4 3 Modulation Ba-
sisemotionen einge-
schränkt K5 1 Unsi-
cherheit Angst Isola-
tion 
S3 Z29 I: Wie haben sie sich das erklärt? 
F: Gar nicht! Ich konnte damit überhaupt nicht 
umgehen. Jetzt weiß ich, dass das noch ein Krank-
heitszeichen ist von mir! 
I: Hilft ihnen das wenn sie das wissen? 
F: Ja, na klar. Bin ja froh dass es einen Grund gibt! 
erklärt die sich schnell aufschaukelnden Emo-
tionen mit Erkrankung, Pathologisierung als 
Entlastung 
K2 1 Erklärung der 
psychischen Proble-
me Pauschal mit Ver-
letzung des Gehirns 






S.4 Z17 F: Stationsvisite, Ergotherapie, Hydrojet, KG- Ein-
zel und Entspannung! 
I: Wie geht es ihnen abends nach solch einem 
Programm? 
F: Kaputt! 
I: Ja das glaube ich! 
F: Ich habe dann manchmal eine ganz gewisse 
Starre, als ob mein Gehirn plötzlich abschaltet! Es 
geht aber schon besser!  
eingeschränkt belastbar, bei zu hoher Belas-
tung zu keinen bewussten Gedanken mehr 
fähig, (freezing?) 
K4 1 AuK Wachheit 
eingeschränkt, K5 1 
bei Überbelastung 
"Systemverlust" 
S4 Z38 F: Zwischenzeitlich war ich in der Psychiatrie ge-
wesen! 
I: Warum waren sie dort? 
F: Weil ich immer mit meiner Familie gezankt ha-
be und mein Mann auf mein Wunsch eingeliefert 
hat.  
I: Wann war das? 
F: Voriges Jahr dreimal! 
I: Und die Jahre davor? 
F: Gar nicht! 
auf Grund Aggressionen gegen Familie auf ei-
genen Wunsch in die Psychiatrie gegangen 
K5 1 
S4 Z46 I: Voriges Jahr ist das so extrem gewesen? Woran 
lag das? 
F: Das lag hauptsächlich an mir selbst! Weil ich 
mit mir unzufrieden war! Unglücklich, weil ich 
Schmerzen habe, weil ich nur zu Hause geputzt 
habe, nichts anderes… 
I: Hat sie frustriert? 
F: Ja, vorher so viel gearbeitet und jetzt gar nichts 
mehr! 
Aggressionen Angriff, Kampf) gegen andere 
als Ausdruck der Enttäuschung und Trauer 
über die  Folgen des Unfalls 
K5 1 
S5 Z1 I: Da fühlten sie sich überflüssig? 
F: Ja genau, … da habe ich leider auch einen 
Selbstmordversuch gemacht! 
I: Da kamen sie dann auch in die Psychiatrie? 
F: Ja.  
I: Die haben sie da behandelt, auch mit Tabletten 
und …  
F: Ja, ruhiger geworden. Mein Mann kam glückli-
cherweise jeden Tag.  
I: Das hat ihnen geholfen. 
F: Ja, sehr sogar! 
Aggression gegen sich selbst als Ausdruck der 
Enttäuschung und Trauer über die  Folgen des 
Unfalls 
K5 1 Depression Un-
sicherheit durch Ver-
lust der Kontrolle Au-
tonomie, Selbstag-
gression 
S5 Z13 I: Wann war das  letzte Mal das sie in der Psychi-
atrie waren? 
F: … das weiß ich nicht mehr … 
I: Ende des letzten Jahres? November oder Okto-
ber? 
F: November! Weil ich Angst hatte meinen Kin-
dern etwas anzutun! Eh ich irgendwie Mist baue! 
Aggressionen (Angriff, Kampf) waren kaum zu 
steuern, impulsiv, in ruhigen Situationen hatte 
sie Angst vor diesen Wutausbrüchen, Angst 
ihren Kindern etwas anzutun 
K5 1 Modulation der 
Basisemotionen er-
schwert  (Top Down 
Regulation) 






S5 Z29 I: Jetzt interessiert mich noch mal, wann das mit 
den wütenden Attacken passiert!? Sie haben ge-
sagt, das ist wie eine Explosion!? 
F: Ja! 
I: Wann war die letzte an die sie sich erinnern 
kann! 
F: Da saß ich am Computer und da kam meine 
Tochter und sagte mir: „die heißt doch so!“ 
I: Sie haben einen Namen gesucht und sie hat ihn 
dann geschrieben? 
F: Ja!  
I: Und dass hat sie geärgert? 
F: Ja, weil sie alles besser wissen wollte. Anstatt 
sie den Namen buchstabiert.  
I: Was haben sie dann gemacht? 
F: Ich bin aufgestanden und habe ihr eine Ohrfei-
ge gegeben und habe eine Morddrohung ausge-
geben!  
I: Da hat sie Angst bekommen? 
F: Ja, genau! Mein Mann hat das Kind sofort weg-
gebracht. War ganz gut so. Aber ich könnte mei-
ner kleinen Tochter – jetzt sage ich schon wieder 
kleine – nicht wehtun. Denn ich liebe meine Toch-
ter. 
Aggression nach gefühlter Abwertung, ein 
verbaler Dialog über ihre Gefühle  von Seiten 
der Betroffenen kaum möglich, von den Emo-
tionen überwältigt, top Down Regulation (In-
ternalisierung) deutlich erschwert 
K5 1 Modulation der 
Basisemotionen er-
schwert  (Top Down 




S6 Z46 F: Zum Beispiel Wäsche! Ich wasche gerne, jeden 
Mittwoch, mein Waschtag, aber so viel das ist 
Wahnsinn. das ärgert mich, da ist nicht ein Nikki 
drin,  sondern 10- 20 von meiner Tochter drinne 
und von meinem Sohn drinne. Die passen gar 
nicht auf. Die Wechseln zu oft. Das ärgert mich, 
dass meine Arbeit überhaupt nicht gut gefunden 
wird!  
I: Nicht anerkannt! 
F: Nein! 
I: Und war da auch so eine richtige „Explosion“? 
F: Ja, mehrmals schon! 
I: An was können sie sich konkret erinnern? 
F: Ich habe meistenteils rumgebrüllt.  
I: Alleine im Waschraum? 
F: Nein, wenn jemand da war! Die Große hat an-
fangs immer gesagt: „Ganz schnell weg! Mutti ras-
tet aus!“ „Mutti flippt aus!“ Mein Mann hat zu 
den Kindern gesagt: wenn Mutti ausrastet geht 
ganz schnell! Geht ganz schnell in eure Zimmer 
und bleibt da! Das machen sie. Meine Tochter hat 
z.B. einen Schlüssel, wo sie die Tür abschließen 
kann, aber ich wollte rein da, habe was kaputt 
gemacht! 
I: So dramatisch? 
F: Ja, ganz übel! … 
Aggression verbal und gewalttätig (Angriff) 
auf Grund (gefühlter ) geringer Wertschätzung 
der eigenen Arbeit 
K5 1, K5 2 erschwert 
S6 Z13 F: die denken Mutti ist zu Hause, die brauch Ab-
lenkung. Dabei bin ich froh nicht so viel zu wa-
schen. V.a. tut der Wäsche nicht gerade gut, wenn 
sie so viel gewaschen wird! 
fühlt sich überfordert, unverstanden bzw. 
nicht adäquat gefordert 
K2 4 Kommunikation 
Frau F mit Kindern 
weniger ausgeprägt 






S6 Z29 I: Haben sie sich mal richtig zusammengesetzt, al-
le an einen Tisch ihr Mann, die Kinder und sie und 
haben sich unterhalten über das Thema? (Sie 
denkt Wäsche/ ich meine Ausraster)  
F: Nein gar nicht! Nur zwischendurch! Nur beim 
Ausrasten! 
zu wenig Dialog, nur wenn Eskalation K2 4 Dialog v.a. in 
extremen Krisenzei-
ten, sonst weniger (?) 
S6 Z32 I: In Zusammenhang mit ihrem Mann sind die 
Ausraster nicht aufgetreten? 
F: Nein! Der kann mit mir besser umgehen! 
Dialog zwischen Ehepartnern möglich, weni-
ger "Ausraster" 









F: Bauchkribbeln, das zieht sich hier alles zusam-
men, wenn dann meine Tochter kommt ist es 
ganz schnell vorbei …  
Körperliche Ankündigungen der Wutanfälle K4 2 Wahrnehmung 
der aufkommenden 
Wut möglich 
S6 43 I: Wie lange dauert so ein Wutanfall? 
F: Ganz kurz, ich versuche mich dann abzureagie-
ren, Staubsaugen oder an der Wäsche …!  
I: Haben sie einen Ort für sich, … wo sie sich ent-
spannen können? 
F: Ich habe das Arbeitszimmer von meinem Mann 
… das geht … dann bleibt die ganze Arbeit liegen 
…, das ist auch ärgerlich … 
I: Ja, aber was ist wichtiger?  
F: Dann soll die Arbeit liegen bleiben …! 
teilweise können Wutanfälle beeinflusst wer-
den, das kostet viel Kraft, dann bleibt Arbeit 
liegen, was in diesem Fall aber weniger wich-
tig ist 
K2 6 zum Teil ist Frau 





agieren mit andren 
Dingen beschäftigen 
S7 Z7 F: Ob ich das Ausrasten mal vermeiden kann? Wunsch nach besserer Steuerung eigener 
Emotionen 
K2 2 Ziel frau F.s: 
Wut besser steuern! 
nächstes In-
terview 
folgend Interview des Ehemannes Herr F.   
S.1 Z8 
F: Durch einen Anruf der Leitstelle (Anm. d. Verf.: 
vom Unfall der Ehefrau erfahren)! ¾ später …, war 
ja klar, da bin ich dann hin … Kinder eingepackt …. 
aber da war ja nicht mehr viel zu sehen … nur das 
kaputte Auto. Dann habe ich meine Kinder weg-
gebracht zu meinen Eltern,  und dann bin ich ins 
Krankenhaus, aber die haben mich auch gleich 
nach Hause geschickt, da noch alle möglichen Un-
tersuchen gemacht wurden. Da bin ich dann 
nächsten Tag hin. … Ich bin dann nächsten Tag 
dann hin und dann hat er mir es eröffnet, dass das 
gar nicht gut aussieht durch die schweren Kopf-
verletzungen und die vielen Brüche die sie hatte. 
Ja, da wurde sie auch gerade rein geschoben und 
da sah sie gar nicht gut aus, war auch viel abge-
deckt ….  
PKW Unfall der Ehefrau , es wurde dem Ehe-
partner mitgeteilt, dass seine Ehefrau  sehr 
schwere Verletzungen erlitten hatte, realisti-
sche Auskünfte 
K2 4 Kommunikation 
Ärzte Betroffener in 
der Extremsituation 
gut, wurde auf das 
"Schlimmste" vorbe-
reitet  






S.1 Z21 I: Wie lange hat das gedauert im Akutkranken-
haus? 
F: 4 Wochen, 14 Tage Intensiv, 14 Tage Wachsta-
tion. der Clou war ja das sie dann im Gehirn ein 
bissel Blutung hatte und das dann sie auch über-
legen mussten ob sie die Schädeldecke aufma-
chen müssen, weil sie angeschwollen war … aber 
ist dann nach einer Woche leicht zurückgegangen.  
I: Nach 4 Wochen stabilisierte sich das Ganze? 
F: Ja, bloß dann ist sie nicht aus dem Koma er-
wacht, haben sie sie reingelegt ins künstliche Ko-
ma und wollten sie nach ein paar Tagen wecken, 
aber da war nix, … 
I: Sie erwachte nicht? 
F: Nein. 
im Verlauf der Behandlung Komplikationen, 
V.a. auf erneute Gehirnblutung, eine mögliche 
Dekalottierung musste jedoch nicht vollzogen 
werden,  4 Wochen nach dem Unfall langsa-
me Stabilisierung des gesundheitlichen Zu-
standes, aber die Betroffene erwachte nicht 
aus dem (künstlichen) Koma, Ehefrau "er-
wachte" nicht,  
K1 Entwicklung ins-
gesamt schleppend 
über Koma bis heuti-
gen Stand, 
S.1 Z33 I: Wie lange hat das dann hier gedauert bis sie 
Kontakt hatten...? 
F: Schwere Frage! Ja …. Kontakt. Ja aufgewacht ist 
sie … so hatten das die Schwestern eingeschätzt 
oder Ärzte … Ende Juni (Anm. d. Verf.) 10 Wo 
nach Unfall). Da hat sie so die ersten Reaktionen 
gezeigt nach Krankengymnastik und Bewegungs-
therapie, Logopäden. Kontakt ? Ja schwer zu sa-
gen … ich hab ja immer mehr geredet und sie hat 
zugehört … wahrscheinlich. Ich meine nicht so in-
tensiv dass man da irgendwas gemerkt hatte. 
I: Ja aber mit der Hand gedrückt …? 
F: Ja das war dann schon. Sie saß ja dann auch im 
Rollstuhl, Kopf noch angebunden … da konnte sie 
den Kopf noch nicht mal heben und senken. War 
nichts zu machen. 
Ehemann häufig bei der Patientin, immer viel 
mit ihr geredet, auch als sie im Koma lag! Ers-
te bemerkbare Kommunikation ihrerseits 
nach 10 Wo Koma durch "Handdrücken", ins-
gesamt aber noch schwere Symptomatik, mo-
torisch wie neuropsychologische schwerst be-
troffen 
K1 1, K1 2, K2 4 Dia-
logversuche auch 
während Koma der 
Partnerin, 
S.1 Z47 I: Wie haben sie das eigentlich gemacht, mit Beruf 
und den Kindern?  
F: Ging. Musste. Ich hatte Unterstützung durch 
meinen Vater. Wenn ich nicht konnte ist er gefah-
ren! 
I: War da noch mehr Unterstützung?  
F: Na ja meine Schwester auch, …wollte ich zwar 
nicht so, aber war schon mal wichtig wenn sie 
hergefahren sind, wenn ich nicht konnte, und 
dann was sollten sie auch machen ging ja auch 
nicht 
Unterstützung durch weitere Familienmitglie-
der, v.a. durch Vater und Schwester waren 
wichtig 
K2 3 externe Hilfe 
(weitere Familie) 






S.1 Z49 I:  Haben sie sich zu der Zeit schon Vorstellungen 
gehabt wo das hingehen wird. Ziele oder Hoff-
nungen. 
F: Nein, die hatten mir hier  (Klinik Grünheide/ 
Reha) ja auch keine Hoffnung gemacht, weil sie 
eindeutig gesagt haben, dass im Rollstuhl sitzen 
wird, wohl für immer. Wahrscheinlich weil die 
Kopfverletzung so stark waren. Hätte man am An-
fang auch nicht denken können, dass sie irgend-
wann mal wieder läuft. Ich hatte keine Ziele 
nichts. 
I: Nicht mal gedacht, jetzt ist sie hier in der Reha 
und die machen hier, dass sie wieder richtig gut 
wird? 
F: Na ja die Hoffnung hatte ich schon irgendwie. 
Aber ich habe mir da wenig Gedanken gemacht, 
wenn sie im Rollstuhl gewesen wäre, hätten wir 
das eben auch so nehmen müssen. Dann höchs-
ten am Haus ein bissel was umbauen. Aber sonst 
… pfff. Irgendwann hat es ja so und so mal ein En-
de, weil sie gesagt haben: ja irgendwann ist die 
Reha vorbei und dann muss man sich ein Kopf 
machen wie es dann weiter geht, aber soweit 
wollte ich noch gar nicht denken.  
eher Zweckpessimismus, an kleinen Schritten 
orientiert, keine großen Erwartungen an die 
Genesung seiner Partnerin, eher pragmatisch 
orientiert: wie Haus umbauen, praktische Ge-
danken, keine Vergleiche vorher/ nach Unfall 
zugelassen, "Schritt für Schritt gedacht", "Wo-
che zu Woche" 
K2 2, K7 pragmatisch, 
von Tag zu Tag den-
kend , aktuelle Prob-
leme angehend 
S.2 Z13 I: Immer Schritt für Schritt gedacht …! Und dann 
war sie im Rollstuhl, dann kam sie ja auch auf die 
neuropsychologische Schwerpunktstation, da war 
sie ja dann schon richtig munter! 
F: Ja, ja … hat sie sich mit den Schwestern ange-
legt, … da hat man auch schon gemerkt, dass im 
Kopf irgendetwas nicht richtig ist, weil sie dann 
auch mal eine Schwester beleidigt hat, wohl: 
„Schlampe, Nutte“ … so was. Da haben sich doch 
einige Schwestern aufgeregt, was ich gar nicht 
verstehen konnte. Wahrscheinlich war sie dann 
fehl am Platz. Diese Patienten nicht zu verste-
hen… ? Aber wir hatten uns dann mit den Mitar-
beitern unterhalten und dann ging das auch. 
Wenn das Krankheitsbild nun mal so ist, ist das 
dann so. Ich konnte das meiner Frau auch sagen, 
aber das hat man dann sowieso nicht reinge-
kriegt. Sie wollte dann …, das war dann so ko-
misch, dass sie immer Recht behalten wollte. Und 
sie hat dann ja auch nicht nach-gegeben.  
Partnerin krank, am Gehirn verletzt deswegen 
auch verbal aggressive Verhaltensweisen, v.a. 
Flexibilität es Denkens, Perspektivübernahme 
des Anderen v.a. von emotionalen Befindlich-
keiten des Anderen bei Partnerin einge-
schränkt 
K1 2, K2 1, rationali-
sierend, pathologisie-
rend 






S.2 Z31 Sie war früher zwar auch impulsiv und dominant, 
weil sie sich auf Arbeit auch durchsetzen musste, 
aber das sie dann jemand beleidigt hat, das war 
eigentlich nie so. Da hat sie dann ihre … da konnte 
sie sich immer „einholen“. Selbst ihre Kinder hat 
sie ja nicht so … das wäre ja auch … da hätte sie 
keine zwei Kinder gehabt. 
Partnerin sehr impulsiv und fordernd, teilwei-
se beleidigend, kann ihre Emotionen schlecht 
beeinflussen (Top down) nicht mit vor dem 
Unfall zu vergleichen, v.a. auch ihr Umgang 
mit den Kindern verändert 




S.2 Z35 I: ... Haben sie damals gedacht man könnte noch 
mehr machen hier in der Reha. 
F: Da war ich eigentlich für jede Hilfe dankbar. 
Hier war ja alles komplex, komplett da. Schlimmer 
war es als ich sie nach Hause nehmen konnte. Sie 
hatte ja auch die „Schnauze voll“ sag ich mal. Das 
war dann wohl schon, ja, zu lange hier, ein ¾ Jahr 
und dann immer wieder das gleiche. Da hat sie ja 
auch gedacht: nun geht das nicht mehr weiter, 
oder nur ganz, ganz langsam. Irgendwann wollte 
sie dann auch nach Hause, hat sie begriffen dass 
sie nicht für immer hier bleiben muss. Hat sie 
dann auch Angst gehabt, dass sie hier bleiben 
muss. 
keine weiteren Erwartungen an die Reha- Be-
handlung, irgendwann trat Reha- Müdigkeit 
ein, Partnerin hatte auch Angst dass sie nicht 
nach Hause käme und in der Reha bleiben 
müsste 
K2 2 keine Erwartun-
gen, dankbar über al-
les was kam 
S.2 Z48 F: Hat so einige Ausfälle gehabt, v.a. auch das Ge-
dächtnis! 
Gedächtnisstörung K4 2 amnestisches 
Syndrom 
S.2 Z49 I: Und dann war sie zu Hause! 
F: Ja. Da wurde sie dann in einer Tagesklinik un-
tergebracht. ... aber das ging auch nicht lange gut, 
weil sie eben zu pflegeintensiv war. Da war an-
scheinend das Geld nicht da, … weil ja immer eine 
Schwester musste abgestellt werden, um sie dann 
zu den Behandlungen zu fahren, sie war ja auch 
noch im Rollstuhl. Und da haben sie dann schon  
nach 3 Monaten gesagt, nein, das geht nicht mehr 
so weiter! Ist eine Farce! hat sie auch dann alles 
gehabt, Ergotherapie und Krankengymnastik und 
Logopädie …, aber na ja ….  
I: Haben die gesagt, dass das Krankheitsbild zu 
schwer ist oder was? 
F: Nein, die wollten keine Schwester abstellen … 
sie konnte ja nicht mit dem Rollstuhl durch das 
ganze Krankenhaus, schon wegen Fahrstuhl wahr-
scheinlich oder was weiß ich. Die war ja auch ori-
entierungslos. Und da war das Geld nicht da 
wahrscheinlich. 
I: Und dann, wie ging es weiter, was haben sie 
dann gemacht? 
F: (lacht) Haben wir versucht in einer Behinder-
tenwerkstatt unterzubringen, aber ist auch nicht 
lange gut gegangen, weil sie da auch seelisch zu 
Grunde gegangen ist, weil da zum größten Teil 
geistig behinderte Menschen sind.  Sagen wir mal 
zu 90%. Und dann haben sie eben bloß still-
schweigend da ihre Arbeit gemacht, und … na gut 
die Werkstätten sind so aufgebaut, das die sich al-
leine tragen und das was sie erwirtschaften 
kommt dann der Werkstatt zu Gute. Ich find es 
nicht gut, ich würde meine Frau nicht wieder da 
reinstecken, das ist Ausbeutung vom Menschen, 
am Menschen. Da kommt sie nicht mehr rein.  
es wurden verschieden externe Betreuungs-
einrichtungen ausprobiert, zunächst Tageskli-
nik - die war aber nicht auf den Pfleg- und Be-
treuungsaufwand eingerichtet (aber inhaltlich 
gut aufgestellt) … Betroffene konnte dort 
nicht bleiben, dann Behindertenwerkstatt - 
hier fühlte sich Betroffene fehl am Platz nicht 
gefordert, Ehemann missfiel die nicht auf sei-
ne Frau abgestimmte Arbeit dort, auch das sie 
mit geistig Behinderten zusammenarbeiten 
musste (?!) 
K2 3 externe Hilfen 
(Tagesklinik, Behin-
dertenwerkstatt ge-
scheitert), K2 1 Part-
nerin nicht geistig 
behindert wie Be-














S.3 Z22 I: Konnte sie das auch äußern, dass sie da raus 
wollte (aus der Behindertenwerkstatt)? 
F: Ja … hat man eher gemerkt, da sie immer mehr 
geheult hat, „… ne ich will nicht aufstehen!“ „Ich 
will nicht mehr hin“. Aber ich musste ja auch ar-
beiten und dann ….  
Missfallen/ Ängste geäußert über Affektäuße-
rungen (weinen, jammern) und über Verhal-
tensweisen (nicht aufstehen):  - eine Verbali-
sierung bzw. eine Analyse (top down Prozess) 
der Emotionen erscheint erschwert - deswe-
gen Beeinflussung der Emotionen erschwert! 
K4 3 Dialog, Ausdrü-
cken/ Beschreiben 
von Emotionen er-
schwert, K5 1 Unsi-
cherheit, Regression - 
aufschaukeln der 
beiden Ebenen 
S.3 Z26 Wir haben sie dann nach Hause genommen! 
I: Und wie ging das? 
F: Am Anfang ging es! Es ging gerade am Anfang 
gab es überhaupt keine Schwierigkeiten, aber weil 
sie dann nur Haushalt, oder meistens Wäsche wa-
schen, da war sie ja dann schon eigenständig, da 
konnte man sie ja schon alleine lassen. Und wenn 
ihr das dann zu viel wurde, ist sie dann schon aus-
getickt. Größtenteils wegen den Kindern, wenn 
die dann kommen, die ziehen sich 1000mal um 
am Tag. Das war dann immer kompliziert für sie 
zu verstehen, dass der Wäschekorb immer voll 
war.  
I: Sie war fertig, hat sich gefreut, … da war er wie-
der voll! 
F: Genau, auch wenn ein Stück wieder darin war, 
das ist sie ausgetickt! Und wenn sie (die Kinder) 
die Wäsche im Zimmer gelassen haben und sie 
hat es gesehen und es war nicht auf-geräumt, na 
ja das war das gleiche Theater. Hat man ja dann 
immer schon gemacht. Dass sie die Sachen ver-
steckt haben und 2 Tage später rein gelegt haben.  
wachsende Eigenständigkeit, wachsende bzw. 
demaskierte soziale Einschränkungen, Ver-
ständnis für Verhalten der Kinder begrenzt 
"dysexekutives Denken der Kinder vs. dysexe-
kutives Denken der Betroffenen (Egozentrik) , 
Betroffene sieht ihre Arbeit und Ziele ohne 
"Einflechten" der Anderen - Versuch der Kon-
fliktentschärfung durch externe Strategien 
(Wäsche versecken),  
K5 3  Wäsche wa-
schen, Aufräumen, 
sinnvolle Tätigkeit im 
Haushalt, K4 3 einge-
schränkte Perspek-
tivübernahme - 
dadurch v.a. Konflikt 
mit den Kindern 
S.3 Z45 I: Und am Anfang war das noch nicht so schlimm? 
Die erste Zeit? 
F: Na ja, da konnte sie noch nicht so viel machen. 
Sie saß im Rollstuhl oder Rollator, da war sie im-
mer noch unter Kontrolle. Konnte sie ja nicht die 
Stufen runter und wieder hoch. Da hat sie ja noch 
nicht so viel gemacht!  
I: Dann wurde sie immer selbständiger …? 
F: Sie konnte immer mehr machen, sie konnte 
Staubsaugen, sie konnte Wäsche machen. Wäsche 
aufhängen gehen. 
I: Und dann kamen Reibereien dazu, die eigentlich 
ganz normal sind, sich dann jedoch dramatisier-
ten! 
F: Ja! 
wachsende Eigenständigkeit, wachsende bzw. 
demaskierte soziale Einschränkungen,  
K5 3  Wäsche wa-
schen, Aufräumen, 
sinnvolle Tätigkeit im 
Haushalt, K4 3 einge-
schränkte Perspek-
tivübernahme - 
dadurch v.a. Konflikt 
mit den Kindern 






S.4 Z14 I: Sie hat dann immer mit Schmerzen zu tun ge-
habt? Sie hat mir auch von einem Suizidversuch 
erzählt, das soll auch mit den Schmerzen zu tun 
gehabt haben? 
F: Na ja, nein da vermengt sie etwas, weil sie vom 
Gedächtnis da nicht alles auf die Reihe bekommt! 
Der H. war schon ein halbes Jahr vorher und das 
mit dem Suizid war ja Anfang des vorigen Jahres … 
2004! ... Wir hatten uns da eigentlich nur gestrit-
ten … es ging um Wäsche und die Kinder  
durch anterograde Gedächtnisstörung bringt 
die Betroffene verschieden Ereignisse durch-
einander, begründet z.B. Suizidversuch mit 
Schmerzen obwohl der durch soziale Konflikte 
begründet war 
K4 2 anterograde 
Gedächtnisstörung 
S.4 Z19 I: Warum hat sie das (Suizidversuch) gemacht? 
Konnte sie das erklären? 
F: Wir hatten uns da eigentlich nur gestritten … es 
ging um Wäsche und die Kinder … das hatten wir 
öfters! 2003 kam das dann immer so sporadisch 
das sie dann immer einen Tick bekam. Und dann 
hat sie gemerkt ich gebe ihr dann nicht immer … 
so viel recht, tu auch mal die Kinder unterstützen. 
Und da hab ich gemerkt da hat sie vom Gedächt-
nis her, … irgendwas stimmt da nicht. Da kann ein 
halbes Jahr vorher was passiert sein du das haut 
sie dann an dem Tag mit rein und tut dir  dann ir-
gendwas vorwerfen. Da habe ich mal klipp und 
klar gesagt: So geht das nicht, du musst mal mir 
glauben und nicht deinem Scheiß Gehirn! Das 
konnte sie absolut nicht verstehen das sie da ein 
Problem hatte, mit ihrem Gedächtnis, dass sie da 
irgendwas durcheinander bringt, … ja und da war 
es eigentlich schon vorbei! Da ist sie ausgeflippt, 
rum geschrien, rum gebrüllt, geschlagen, und 
dann hat sie sich auf ihre Couch gelegt. Ich habe 
dann die Wäsche gemacht, irgendetwas habe ich 
gemacht … halbe Stunde später habe ich geschaut 
… auf einmal liegt sie dann da apathisch.  Tablet-
ten genommen, die sie eigentlich immer bekom-
men hat. So 10 Stück genommen …. Habe ich den 
Notarzt geholt und dann gleich rein.  
Streitereien über Verhalten der Kinder neh-
men zu, "Übergangsobjekt" Ehemann - der 
immer für innere  Sicherheit gesorgt hat, er-
greift für Andere (für Kinder) Partei, um Ver-
halten/ Handeln der Betroffenen zu beeinflus-
sen - Systemverlust Unsicherheit Angst Isola-
tion nehmen überhand, Gegenregulation 
durch Gehirnverletzung auch begrenzt  (Top 
Down Regulation der Emotionen  begrenzt),  
letztendlich Ausweg Suizid  




S.4 Z41 Wie lange war sie in der Psychiatrie?  
F: 3 Wochen. 
I: Ist sie jetzt immer regelmäßig beim Nervenarzt? 
F: Ja, ja. Alle 6 Wochen muss sie hin. 170 Gerad 
mal am Anfang ein bisschen, von hier (Grünheide) 
bis zu der Attacke jetzt 2003 … nein 2004. Ich 
komme auch schon mit den Terminen durchei-
nander. Da wurde mir dann auch gesagt sie 
brauch ein Neurologen, dann wurde mit Psycho-
logen, Psychiater probiert, ging alles nicht gut. 
Dann haben wir einen Neurologen, bei dem Dr. T 
in Eisenhüttenstadt, der ist auch immer sauehrlich 
zu ihr, das versteht sie jetzt, bloß am Anfang hat 
sie es schwer verstanden.  
die passenden Behandler zu finden brauchte 
Zeit und ausprobieren 
K2 3 






S.5 Z1 F: Der hat ihr immer ehrlich die Meinung gesagt, 
… dann irgendeine … wo sie wiedermal in der Psy-
chiatrie war… wurde ihr von irgendeiner Schwes-
ter oder Ärztin gesagt, irgendwann brauchst du 
die Tabletten nicht mehr nehmen. Da hat sie auch 
einen Tick bekommen. das hat sie dem Dr. T dann 
auch gesagt, dass sie von dem und dem Arzt ge-
hört hat das sie irgend-wann mal keine Tabletten 
mehr nehmen muss, da hat der Neurologe zu ihr 
gesagt, Frau F., wer ist denn hier der Arzt? Der 
Richtige? Da ist sie fast heulend raus gegangen. 
Die war wahrscheinlich so darauf geprägt, … hal-
bes Jahr noch und dann ist gut. Der sagt eben ehr-
lich, Frau F. sie nehmen die Tabletten immer! Es 
kann sein das … aber erst mal, überlegen sie sich, 
sie in ihrem Gedächtnis einprägen, für immer! 
Auch das sie krank sind, sie sind krank! Sie sind 
schwer behindert, sie bleiben zu Hause! So wie 
das ihr Mann sagt, glauben sie dem das und nicht 
irgendwelchen anderen Ärzten. 
Betroffene überschätzt teilweise ihre Mög-
lichkeiten, will nicht wahrhaben dass sie geis-
tig behindert ist, Sie bedarf ganz klarer Kom-
munikation, ganz konkreter Kommunikation 
und konkreter Einschätzung ihrer Behinde-
rung und ihrer Möglichkeiten im öffentlichen 
Raum  













ut ( als Übergangsob-
jekt K5 2) 
S.5 Z14 F: Ich muss in sie hineinkriegen, dass sie behindert 
ist und zu Hause bleibt, nicht arbeiten geht. Wenn 
wir irgendetwas finden würden, dann ist es her-
vorragend, aber bloß stundenweise. also nicht das 
sie dann sich irgendwas einbildet, dass sie ir-
gendwann noch mal im richtigen Arbeitsleben 
stehen wird. 
Betroffene überschätzt teilweise ihre Mög-
lichkeiten, will nicht wahrhaben dass sie geis-
tig behindert ist,  
K2 5 durch Ehemann!  






tigkeiten in Bezug zur 
Welt unrealistisch 
S5 Z39 F: Ja sie bringt schon viel durcheinander. Aber 
wichtige Dinge vergisst sie eigentlich nicht. Also 
wenn man sagt wir gehen morgen ein Eis essen, 
vergisst sie nicht, aber wenn man sagt: Anne hat 
nächsten Tag Schulfete oder sie geht zum Ge-
burtstag … tja, vergessen. Aber was für sie selber 
wichtig ist, was sie betrifft, Eis essen oder Kaffee 
trinken gehen, dass weiß sie ganz genau. Und 
wenn das dann nicht gemacht wird, dann wird es 
schwierig. Dann wird es ekelig. Man darf den Ta-
gesablauf dann nicht verändern, wenn sie sich da-
rauf schon versteift hat, dann ist es vorbei. 
Gedächtnisstörung, aber partiell d.h. die eige-
nen Bedürfnisse betreffend bessere Gedächt-
nisleistungen, emotionale Beteiligung für ei-
gene Belange Bedürfnisse motiviert zu ver-
besserten Gedächtnisleistungen, Belange an-
derer  emotional weniger bedeutend - emoti-
onale Perspektivübernahme eingeschränkt, 
Gedächtnisleistungen für soziale Belange ein-
geschränkter  
K4 2, Gedächtnisstö-




S.6 Z2 I: … zu dem Thema, dann „explodiert“ sie! Das hat 
sie mir genauso so geschildert. 
F: Das ist hervorragend, dass sie das so weiß. Aber 
es passiert trotzdem immer wieder.  
formales Wissen um die eingeschränkte Fä-
higkeit zur top Down Regulierung der Basise-
motionen ist vorhanden, die Umsetzung funk-
tioniert weniger gut - Therapie nur in vivo? An 
den Emotionen in den Situationen!? Moderne 
Np Psychotherapie !!! 
K2 1, K5 3 weiß um 
Defizit Steue-
rung/Regulation der 
Emotionen kann aber 
Wissen nicht immer 
umsetzen, bedarf so 
immer wieder sozia-










S.6 Z17 Wir hatte letzten, vorige Woche, Dienstag oder 
so. Nein Montag war das, habe ich ihr erzählt, … 
na die Tochter ist nicht so gut in der Schule, das 
Ganze (Unfall der Mutter) hat sie (die Tochter) na-
türlich auch ein wenig zurückgeworfen, … und da 
kam jetzt eine Freundin dazwischen, das sie von 
einem auf den anderen Tag in Urlaub mitfahren 
könnte, an die Nordsee, jetzt die Woche wo die 
Ferien hatten. Und da war natürlich nicht viel Zeit 
das mit meiner Frau abzustimmen. Das war von 
einer Sekunde zur anderen, da stand schon ihre 
(von der Freundin die) Mutter in der Tür,… Herr F. 
geht das nicht? … Und da habe ich mein OK gege-
ben. Und das habe ich am Telefon (der Betroffe-
nen) schon angedeutet, da habe ich schon ge-
merkt … ohh …, da gibt es was. Und dann war ich 
dann hier (in der Klinik) und habe (ihr) das ganz 
beiläufig erzählt, das ich ja ganz alleine zu Hause 
bin, … da hat sie schon geguckt, ich sage, na ja 
Toni ist kaum da, der ist  mit seiner Freundin un-
terwegs, hat auch Ferien, … und, sage ich, Anne 
ist ja im Urlaub! Sie dann: Was? … Da ist die hoch-
gesprungen, wollte kein Kaffee mehr trinken, das 
Stück Kuchen hat sie weg geschoben und raus, 
hatte die Jacke vergessen, kam noch mal zurück, 
weil die übern Stuhl hang, … habe ich sie noch mal 
gegriffen und hingesetzt, aber die war dann nicht 
mehr zu beruhigen! Die ganze Zeit nicht! Das wa-
ren eben Dinger … also ich weiß auch nicht. 
I: Konnte sie (Betroffene) das erklären im nach 
hinein? 
F: Ich habe sie dann,… wir waren dann wieder hier 
oben … also den ganzen Weg hat sie nicht mit mir 
gesprochen.  Hat sie immer mal geheult und ge-
jault. Und dann hier. Ich sag: ich hau ab, wenn du 
mir so dämlich kommst und das nicht verstehst, 
na dann tust du mir leid. Sagt sie: „Dann brauchst 
du gar nicht mehr wieder kommen“. Sag ich: „Gut, 
dann komme ich nicht mehr wieder! Rufst du an, 
du hast Telefon, wann ich wieder kommen kann.“ 
Dann habe ich das noch schnell am PC durchgele-
sen, was sie geschrieben hat, weil ich das noch 
sollte. Und dann auf einmal, heult sie umarmt sie 
mich und sagt: „Tut ihr leid“.  Das war ein Schritt. 
Hat natürlich eine Weile gedauert, aber schon er-
staunlich dass sie überhaupt über ihren Schatten 
gesprungen ist. Ich kann das bloß nicht begreifen, 
wie die von einem Moment auf den anderen… ja 
…. 
I: Konnte sie den das erklären, oder haben sie 
nicht gefragt? 
F: Doch habe ich gefragt! Aber sie wusste es nicht. 
Warum bist du den ausgeflippt? konnte sie nicht 
erklären.  „Weiß ich nicht!“ Das war auch so selt-
sam, dass sie mich nach so einer großen Attacke, 
gleich zu mir kommt und mich dann umarmt! Das 
hat sie ja sonst gar nicht …, hat mir sonst mal ei-
nen Kuss gegeben, wenn ich dann gedrängt habe, 
oder mir die Hand gehalten, aber sonst …. 301 
Vielleicht hat sie auch Angst gehabt das ich nicht 
noch mal wiederkomme, 
Partner erlaubt Tochter mit Freundin in Ur-
laub zu fahren obwohl Zeugnis nicht so gut 
war. Partnerin (also Betroffene) hat er so 
schnell nicht einbeziehen können. Daraufhin 
kam es zum Konflikt. Partnerin verstand dies 
(das Tochter in Urlaub durfte, ohne ihre Zu-
stimmung und überhaupt) nicht und ist wü-
tend weggelaufen. Partner droht, sie solle 
versuchen ihn zu verstehen, sonst können sie 
sich auch trennen, hält aber Dialog offen in 
dem er angibt für Partnerin per Handy er-
reichbar zu sein und wiederzukommen wenn 
sie es möchte. Partnerin lenkt plötzlich für 
den Partner unerwartet ein, umarmt ihn und 
entschuldigt sich. Partner erklärt den Sinnes-
wandel auch mit Angst der Partnerin ihn zu 
verlieren! 
K2 4 Dialog zwischen 
den Partnern bleibt 
offen, K5 3 wachsen-
des Verständnis für 




scheinlich auch Angst 











Interviewtranskription Fam. J. mit getrennten Interviewtranskriptionen  Herr J. und 
Frau J. 
Interview am 19.05. 2009 im Geschäft der Fam. J. (Partner getrennt interviewt) 
 
S. u. Zeile Paraphrase Generalisierung Kategorie 
S.1 Z4 I: Guten Tag, vielen Dank, dass sie sich für das In-
terview bereit erklären. Her J., erinnern sie sich 
an ihren Unfall? 
J.: (in einem recht „lachsen Tonfall) Es wird und 
wurde viel erzählt, aber wie es genau passiert ist 
weiß ich nicht.  
erinnert sich nicht an den Unfall, 
kongrade Amnesie 
K4 2 kongrade Amnesie 
S.1 Z10 I: Was ist die erste Erinnerung die so einsetzte?  
J: Also ich bin dann hoch gegangen, hab das alles 
abgestellt, hab dann so alles verdunkelt, fernseh 
geguckt, da mach ich immer so … didit, dann hat 
die Tochter angerufen, die muss was gemerkt 
haben oder …, die hat die Frau angerufen und die 
hat gesagt: gleich hin, holen und da hatte ich 
schon alles verschlossen und verriegelt … 
Frau J. (greift ins Gespräch ein): Also er kann sich 
eigentlich erst erinnern, als er in Grünheide war. 
J: Also Cottbus weiß ich fast gar nicht. Wo dann 
meine Nachbarn und Verwandte und Bekannte 
alle mal da waren. An meine Mutter kann ich 
mich gar nicht erinnern das die mal da war, we-
der an Margot noch meine Tochter … also nichts. 
Und Grünheide wusste ich das ich dann runter 
laufen muss und in Sankra … ja oder im liegend, 
die Beine haben sie dann hoch-gehangen.  
retrograde Amnesie lediglich 
über Stunden, anterograde Am-
nesie über  Wochen 
K4 2 anterograde Amnesie 3 
Wochen 
S.1 Z30 I: Motorisch war ja auch alles relativ schnell in 
Ordnung? 
J: Ja das ging dann, 
motorische Entwicklung nach 
dem Unfall sehr gut, keine gro-
ben bleibenden Behinderungen 
im motorischen Bereich 
K1 1 motorische Entwicklung 
nach Unfall sehr schnell und gut 
S1 Z31  ich habe ja auch mit dem einen, der hat auch 
viel gequasselt, da habe ich mich dann mit dem, 
so ein älterer war der schon, der kam mit den 
anderen nicht klar, aber mit mir kam er wahr-
scheinlich klar und ich hatte jemand dem ich 
auch mal … . 
J berichtet das er viel redet, in 
der Klinik auch Kontakt mit je-
manden hatte der auch viel ge-
redet habe, den Austausch fand 
er gut  
K4 3 Hinweis auf dysexekutive 
Dialogstörung 






S1 Z36 I: Und sie hatten damals ja so das Gefühl wenn 
wir uns unterhalten haben: Es ist alles in Ord-
nung! 
J: Ich habe ständig das Gefühl, aber hier (zeigt 
auf die Frau): da kommt die Holzkeule. Ja im 
Großen und Ganzen dachte ich es klappt alles so, 
aber  wie gesagt manchmal erzähle ich Stuss, 
aber ich weiß gar nichts davon. Nein eigentlich, … 
ich erzähle jetzt ein bisschen mehr wie früher, 
früher war ich ein bisschen sehr ruhig und so. 
Nachbarn freuen sich jetzt auch, dass ich mehr 
erzähle. Mein Bruder ist auch eher ein ruhiger 
Typ. Der war neulich mal da, der hat jetzt eine 
neue Freundin, weil er sich von der anderen ge-
trennt hatte. Und dann haben wir schön ge-
quatscht und ditditditdit dit und der hat sich 
kaum gemeldet und hat sein Bierchen getrunken, 
zack und wir (meint sich und die neue Freundin 
des Bruders) weiter gequatscht.  
J hat das Gefühl, dass es keine 
kognitiven bzw. emotionalen 
Einschränkungen und Verände-
rungen nach dem Unfall gebe, 
die Ehefrau weißt ihn aber im-
mer wieder daraufhin und er ak-
zeptiert dies 
K4 3 dysexekutive Störung Ab-
gleich Eigen - und Fremdbild, 
Selbsteinschätzung in der Welt, 
K 5 2 Externalisierung der Ver-
antwortung und Lebensführung 
auf Übergangsobjekt Ehefrau 
S1 Z46 I: Also das ist das was sie auch bemerken, dass 
sie mehr reden? 
J: Ja!  
I: Bekommen sie da Signale wenn es Zuviel wird? 
J: Na hier (zeigt wieder auf die Frau!). 
I: Ja gut aber auch von anderen? 
J: Eigentlich nicht.  
bemerkt schon das er sehr viel 
und manchmal für den Dialog-
partner nicht nachvollziehbare 
Monologe führt, Rückmeldung 
wird dabei v.a. durch die Frau 
gegeben und von ihm akzeptiert 
K4 3 dysexekutive Störung Dia-
logfähigkeit, Selbsteinschätzung 
in der Welt, K 5 2 Externalisie-
rung der Verantwortung, sozia-
len Kontrolle und Lebensfüh-
rung auf Übergangsobjekt Ehe-
frau 
S.2 Z1 Also Siegbert, das ist mein andere Nachbar der 
kommt super aus und Roland lacht sich auch halb 
scheckig. Ich erzähl manchmal auch Quatsch, ab-
sichtlich oder auch nicht. 
I: Das ist aber kein auslachen, eher ein nettes La-
chen? 
J: Nein auslachen tut mich keiner! Da hätten sie 
ja was gegen mich! 
fühlt sich nicht gemobbt oder 
von anderen verspottet, sozial 
akzeptiert 
K6 fühlt sich durch soziales Um-
feld nicht ausgegrenzt 
S.2 Z7 ich bin auch nicht mehr so flexibel bzw. geht 
schon noch, aber …. 
I: Flexibel? Was meinen sie damit? 
J: Naja das ich nicht mehr so viel Fahrrad fahre 
und, und, und. Wir haben mal eine kleine Rad-
tour gemacht, klein ist gut, über 30 km, da hat…, 
da war mein Hintern fast rotblau! (lacht) Das war 
G! 
fühlt sich weniger belastbar, wird 
weniger aktiv als vor dem Unfall 
K 5 1 Antrieb Motivation redu-
ziert nach Unfall 
S2 Z20 I: Ich habe sie während der Reha so erlebt, dass 
sie auch forsch werden konnten? Angst hatten 
sie auch nicht oder? Oder waren da Ängste? 
J: Nein. Ich hatte nur Angst wenn ich zu bestimm-
ten Personen musste, wo es Langweilig war. Das 
mit den Ringen war albern. Lieber bin ich mit der 
anderen Kollegin schwimmen gegangen und da 
und dort hin.  
keine Ängste, Sinn der Reha wird 
in Frage gestellt (Störungsver-
ständnis eingeschränkt bis heu-
te) 
K4 3 dysexekutive Störung, 
Selbsteinschätzung, Störungs-
verständnis eingeschränkt K2 2 
keine Ängste- kein Antrieb et-
was zu verändern zu wollen, 
kein Leidensdruck 
S2 Z26 
I: Fehlen mal die Wörter? 
J: Ja das gibt es schon mal. Filme schau ich kaum 
noch. Schauspieler, kennst du noch welche? 
Überlege ich und fällt mir nur selten ein. Aber so 
im Großen und Ganzen geht es eigentlich! 
Wortabruf gestört, belastet ihn 
aber nicht 
K4 2 K4 3 Worteinfall, Wort-
abruf eingeschränkt 






S.2 Z29 I: Und sie wollten nach der stationären Reha in 
Grünheide dann hier im Lampengeschäft einstei-
gen? Oder war dann noch eine Anschlussbehand-
lung? 
J: Wir haben dann noch Reha, … in Berlin ge-
macht. 
Ehefrau: In Hellersdorf gab es dann noch ein am-
bulantes Rehazentrum. Ergotherapie und Logo-
pädie. 
nach Reha-Klinik weitere ambu-
lante Reha durchgeführt, ohne 
Neuropsychologie 
K2 3 externe Hilfe gesucht - am-
bulantes Rehazentrum 
S.2 Z37 I: Wie lange waren sie dann in ambulanter Be-
handlung? 
J: Ach wie lange? Weiß ich nicht genau! Paar Mal 
… . 
Ehefrau: Das müssen wir dann vielleicht bespre-
chen …. 
I: Und dann wollten sie hier (im Lampengeschäft) 
loslegen? 
J: Ja, ich wollte eigentlich so, aber dann wurde 
gesagt ich soll nicht so schwer arbeiten und nur 
mit jemanden zusammen damit der Geist wach-
gehalten wird. Manchmal erzähle ich der Rentne-
rin, weil die erzählen ja auch gern, mal so und so 
dödö … ach aus dem Altersheim dann quatschen 
sie ja auch und dann ich dazu. Manchmal verpeil 
ich das Thema und dann kauft sie das und das 
und das (lacht), wollte sie gar nicht haben. 
J wollte wieder seine alte Tätig-
keit (im familiären Lampenge-
schäft) ausführen, kann dies aber 
nicht mehr selbständig, nur in 
Begleitung, er gibt an viel zu er-
zählen mit den Kunden und da-
bei auch die Themen zu wech-
seln, das Ziel (Verkauf, Kunden-
beratung) aus den Augen zu ver-
lieren 





I: Und dann sind sie jetzt berentet. 
J: Berentet bin ich.  
I: Und das hat der Neurologe hier gemacht? 
J: Ich musste dann noch mal nach Senftenberg 
zum Röntgen, … das hat nicht ganz so geklappt 
gehabt. 
Ehefrau: Wir hatten nur die Berichte aus Grün-
heide und das wurde als Grundlage für den Ren-
tenbescheid genommen. 
Berentung auf Grund der Ge-
hirnverletzung und der emotio-
nal-kognitiven Veränderungen 
K6 Berentung als Unfallfolge 
S.3 Z11 
I: Und wenn sie (zu Herrn J.) heute an sich herun-
terschauen, bemerken sie dass sie etwas mehr 
reden, sonst noch etwas? 
J: Nein, eigentlich nicht, was ich gar nicht mehr 
so mag sind Filme, so Rosamunde Pilcher oder 
wie gestern: Mülltonne! 
I: Mülltonne? 
J: Da war so eine Sendung da ging es um Haus-
müll oder was (er meint den Film Wall-E), da 
konnte ich gar nicht schlafen. Und Filme guck ich 
relativ selten.  
I: Geht das zu schnell? 
J: Das ist nicht mein Interesse mehr, da geh ich 
nicht mit. Ich gucke viel so was … Wüste oder Po-
lar … das geht, da muss ich nicht Denken. 
bemerkt keine einschränkenden 
Veränderungen durch die Ge-
hirnverletzung, nur Filme kann er 
sich nicht mehr anschauen, kann 
er nicht folgen, kann er auch 
emotional schwer einordnen 
(Modulation High  or Down, on/ 
off), wodurch die Motivation 
schwindet sich solche Filme an-
zuschauen  
K5 1 Unsicherheit, Basisemotio-
nen vs. Leere, Modulation der 
Emotionen eingeschränkt eher 
on off, 
S.3 Z24 I: Und sonst sind sie am Tage hier im Laden? 
J: Nein nicht ständig, mehr zu Hause! Da ist im-
mer was zu tun, Hecke, Rasen. 
I: Und das machen sie auch selbständig, teilen 
sich das ein, strukturieren das?  
J: Das bekomme ich vom Befehlshaber (meint 
seine Frau) zugeteilt!  
die Tätigkeit von J wird durch 
Ehefrau klar vorstrukturiert, sie 
sorgt dafür das immer etwas zu 
tun ist für J 
K 5 2 Externalisierung der Pla-
nung  und Tagesstruktur K2 4 
klare Kommunikation zwischen 
Ehefrau und Betroffenen 







I: Wenn sie von der Familie manchmal korrigiert 
werden, was denken sie dann? 
J: Eigentlich weiß ich was ich will, aber der Gene-
ral bestimmt dann! 
I: Und dann haben sie sich mit arrangiert? 
J: Ich muss ja, aber ich bin ja nur Soldat! 
I: Ein ehemaliger Patient sagte mal zu mir, dass 
ist komisch, alle sagen ich habe irgendetwas und 
ich weiß es nicht! Und ich muss immer hören auf 
das was die sagen und so richtig verstehe ich das 
nicht? Ist das so? 
J: Eigentlich weiß ich schon was ich machen will, 
aber manchmal ist eine andere Variante besser. 
Und das mache ich dann so.  
möchte zwar nicht zugeben das 
er die Strukturierung toleriert, 
nimmt die Strukturierung aber 
(gerne) an 
K 5 2 Externalisierung der Pla-
nung  und Tagesstruktur K2 4 
klare Kommunikation zwischen 
Ehefrau und Betroffenen 
S.4 Z21 I: Hätten sie sich irgendwas gewünscht in der 
Reha was hätte besser laufen?  
J: Ja: Zwei drei Schwestern hätte ich gesagt an-
ders. Mit ihm bin ich super hingekommen, mit 
der Sprachfrau bin ich auch gut hingekommen, 
schwimmen war auch gut, dann sind wir draußen 
spazieren gegangen, nur das Hütchenspiel war 
mit zu langsam. Dann habe ich mich einsam ge-
fühlt in meinem Zimmer, ... dann kam so eine 
Ärztin, so eine korpulente und hat das Fenster 
aufgerissen und ich konnte es nicht schließen. 
Die Therapien waren im Verlaufe des Tages we-
nig.  
Ehefrau: Es war zu wenig angeleitete Freizeitbe-
schäftigung. Er konnte sich ja nicht allein be-
schäftigen. Es sind ja spezielle Patienten, die ja 
teilweise wie Kinder sind. Die brauchen Beschäf-
tigung. Und die Zeit nach der letzten Therapie bis 
zum nächsten Morgen war einfach zu lange, des-
halb wollte er auch raus.  
Betroffener konnte keine klaren 
Wünsche hinsichtlich einer ver-
besserten Reha vorbringen, nur 
quantitativ hätten mehr Thera-
pien angeboten werden sollen, 
die Ehefrau hätte sich mehr an-
geleitete Beschäftigungsangebo-
te gewünscht 
K2 1 Erwartungen an die Reha: 
mehr Therapien Quantitativ + 
mehr angeleitete Freizeitbe-
schäftigung 
S.4 Z34 I: Was müsste denn noch besser werden. Sie sind 
ja jetzt berentet! 
J: Ich mache eigentlich alles was ich früher ge-
macht habe, bekomme ich alles hin. 
J hat das Gefühl, dass es keine 
kognitiven bzw. emotionalen 
Einschränkungen und Verände-
rungen nach dem Unfall gebe, 
die Tätigkeiten die er vor dem 
Unfall ausführte limitieren wür-
de, Anosodiaphorie 
K4 3 dysexekutives Syndrom, 
Selbsteinschätzung im Abgleich 
mit der Welt eingeschränkt, 
emotionale Schwingung / erfüh-
len der emotionalen Rückmel-
dungen und Einbindung in das 
eigenen Motivationssystem ist J 
nicht möglich, alles eher sche-
matisch, formal 
S. 4 Z38 
I: Stört sie nicht das sie berentet wurden.  
J: Nein, Siegbert kommt immer mal rüber, dann 
quatschen wir oder gucken Fußball, ich bin zwar 
nicht so ein Fan aber Cottbus ist ja hier, die ha-
ben jetzt auch verloren, na ja sind wir raus. An 
sich sind wir schon zufrieden! 
Ehefrau: Du sprichst immer vom WIR! Gehe doch 
mal von dir aus. Wir sind wie siamesische Zwillin-
ge! 
J stört seine Berentung nicht, ist 
zufrieden, spricht im WIR, be-
zieht die Ehefrau in seine Wer-
tung mit ein, sie ist Teil von ihm, 
Teil seines Bewusstseins, Teil 
seiner sozialen Kontrolle und 
Funktionsfähigkeit, Teil seiner Si-
cherheit und Orientierung 
K5 2 Ehefrau als "Übergangssub-
jekt", hier eher als Teil des Be-
wusstseins des Betroffenen oh-
ne aktuell K5 3 Zone der nächs-
ten Entwicklung zu erreichen  
    







NOTIZ: Herr J retardiert auf Ebene K4 2 Mnestik 
und K4 3 Exekutive im Sinne der stringenten ziel-
führenden Handlung (motivgeleitet, emotional 
geleitet), eine Modulation der Emotionen Top 
Down durch soziale Rückmeldung, soziales Ge-
spür (Spiegelneurone), Erfahrungen, ist nur 
schwer möglich, dadurch auch die Bildung von 
festen Motiven und Antrieb erschwert nicht re-
tardiert auf sozialer Ebene, Ehefrau strukturiert 
ihn, lässt ihn nicht "fallen"   
 Ende Interview Betroffener J, folgt Interview mit Ehefrau (E) + Sohn  
S.1 Z4 E: Er spricht immer von UNS! Er geht kaum von 
sich aus. Wir sind wie siamesische Zwillinge! 
I: Wieso?  
E: Er hat seit dem Unfall einen sehr starken Be-
zugspunkt in mir.  
I: Und sie strukturieren ihm den Tag? 
E: Ja! Also ich sag jetzt mal so wenn ich früher zur 
Arbeit gehen würde, würde er den ganzen Tag im 
Bett liegen und Fernsehen schauen obwohl er 
vom Fernsehen nicht viel versteht, er zappt per-
manent von einem Sender zum anderen und 
wenn er jetzt praktisch eine Tiersendung oder 
Reportage findet hält er. Zeitung liest er über-
haupt nicht mehr, er liest auch keine Bücher 
mehr, er macht Kreuzworträtsel und spielt am PC 
Solitär. Das macht er. Das ist das Einzige, was er 
so geistig macht. Sonst macht er regelmäßig das 
Frühstück für uns, das ist so ein Ritual. Das war 
früher auch schon so, ist jetzt aber viel intensiver 
geworden. Ich sag mal so, er holt mir die kleins-
ten Sterne vom Himmel. Manchmal erdrückt es 
einen förmlich. Muss ich ehrlich sagen. Ich freue 
mich auch, dass ich jetzt mal für 3 Tage wegfah-
re. Also ich sag jetzt mal, ich bin für den Laden al-
leine zuständig, für unser beider Leben komplett, 
für die Baumaßnahmen, also eigentlich für alles.  
Ehefrau schildert die starke Ab-
hängigkeit ihres Mannes von 
sich. Ohne ihre Strukturierung 
würde J nichts tun, nichts anfan-
gen, wenige Tätigkeiten ausfüh-
ren. Sie ist für sich und ihn voll-
kommen zuständig, Sie ist Be-
wusstsein/ Motivation/ Struktur 
ihres Mannes 
K5 2 Ehefrau als "Übergangssub-
jekt", hier eher als Teil des Be-
wusstseins des Betroffenen oh-
ne aktuell K5 3 Zone der nächs-
ten Entwicklung zu erreichen, 
ohne Ehefrau würde J auf Ebene 
K5 1 "rutschen" Systemverlust, 
chaotisch, desorientiert, hilflos 
S.1 Z 21 E: Mein Nachbar hat es mal auf den Punkt ge-
bracht. Er (Herr J.) hat eigentlich ein schönes Le-
ben. Er bekommt vorgegeben was er machen 
muss. Führt es dann auch aus. Brauch sich ei-
gentlich um nichts selber kümmern, sein Himmel 
hängt voller Geigen. Er hat keine Probleme.  
Sohn: Weil er es auch nicht schaffen würde. 
Wenn z.B. ein Brief kommen würde vom Amt o-
der von der Gemeinde, wäre er vollkommen 
überfordert. 
E: Weil er es nicht erfassen könnte, den Inhalt. 
Oder wenn jetzt vom Finanzamt ein Brief kommt, 
also Post kann er überhaupt nicht erledigen. 
I: lesen kann er ja. 
E: Lesen ja, aber erfasst den Inhalt nicht. Das 
wurde in Grünheide ja schon gesagt. Er wollte ja 
unbedingt da weg, wegen mir wäre er ja noch 
geblieben. Hier hatte ich dann jemand eingestellt 
für ein Jahr, ich hatte ja immer gedacht es wird ja 
noch. Aber sie hatten mir das ja prophezeit dass 
er nicht mehr im Laden stehen kann.  
Herr J kommt allein nicht zu-
recht, inhaltliche Erfassung von 
Abstrakten Anforderungen, Post 
vom Amt etc. ist ihm nicht mög-
lich,  
K4 3 dysexekutives Syndrom, 
Einschätzung und Abschätzun-
gen von inhaltlichen Anforde-
rungen und deren Bedeutung 
(emotional und letztlich sozial) 
für ihn ist J nicht möglich 






S.1 Z35 E: Ich habe ihn dann sofort in die Ergotherapie 
gebracht in Berlin, Was ihm gut getan hat, die 
Großstadt.   Wir hatten ja auch nur eine Ein-
Raum-Wohnung. Da war ja weniger zu tun als in 
Grünheide. Aber er hat von mir aufgaben be-
kommen, die er erledigen musste bis abends. Er 
musste z.B. 3 x die Woche zur Therapie fahren. 
Da musste er 3 Stationen U Bahn fahren, das hat 
er, bis auf einmal gut gepackt. Oder ich habe ge-
sagt, komm doch mal zum Forum Köpenick. Das 
hat er auch gepackt. Das musste er und dadurch 
hat er viel gelernt. Oder dann habe ich, Buchhal-
tung kann er nicht, da hat er mir ein bisschen Zu-
arbeit gemacht. Im Januar wollte er dann nach 
Hause. Da habe ich den Eindruck gehabt er 
schafft das alleine. Da sollte er mit der Frau hier 
zusammen arbeiten. Da hat er hier den großen 
Chef gemacht, obwohl er überhaupt nicht durch-
geblickt hat und da haben die beiden sich hier 
gezankt. Da kam dann hier der Eklat. Er hatte 
dann mal so ein Ausschlag und ich musste mit 
ihm zum Arzt. Ärzte aufsuchen, das macht er 
auch erst seit kurzem alleine. Ich konnte mit ihm 
am Anfang nicht mal im Wartezimmer sitzen. Da 
hat er sich völlig albern benommen. Er konnte 
nicht irgendwo sitzen und warten. Das ging nicht. 
Das musste er auch erst lernen. Sag ich mal. Und 
jedenfalls bin ich zum Hausarzt, da sagt die, das 
ist Gürtelrose. Da hat der den ganzen Kopf voll 
gehabt. Frag ich: Wo kommt das den jetzt her? 
Da sagt sie: das ist großer psychischer Stress. Da 
habe ich in Berlin gesagt, bis hierher und nicht 
weiter! Ich hör jetzt zum nächst möglichen Ter-
min auf. Dann bin ich wieder zurück und nun ist 
er zu Hause aufgeblüht, eigentlich. Dann habe ich 
hier die Ergotherapie gesucht, die Neurologin in 
Cottbus, das war ja auch nicht so einfach. Und sie 
musste sich erst mal reinfitzen, sie hat das erst 
mal gar nicht für voll genommen, weil er ja so 
erst mal ganz  normal wirkt. Wo sie aber die Be-
richte von Grünheide gelesen hat, hat sie dann 
doch eine andere Meinung gehabt über seinen 
Zustand. Ja jedenfalls sind wir jetzt hier, wir sind 
beide im Schützenverein, wir haben dieselben 
Freunde wie vorher, die wissen auch alle Be-
scheid. Und die sich auch alle ein bisschen damit 
arrangiert haben, sag ich mal. Und dadurch hat 
er auch ein großes soziales Umfeld. Und Schüt-
zenverein das machen wir immer noch. Ich bin ja 
eigentlich der aktivere Teil und ansonsten, früh 
morgens wir stehen gemeinsam auf, er macht 
Frühstück, dann sage ich ihm das und das und 
das steht an, dadurch, dass wir jetzt mehrere 
Baumaßnahmen zu Haue haben, hat er ganz viel 
zu tun und ich will auch nicht das er sich lang-
weilt.  
anschauliche Schilderung der 
Entwicklung nach der stationä-
ren Reha, Ehefrau beschreibt die 
sukzessive Herausarbeitung ei-
nes Verständnis für die Retarda-
tion von J und die sukzessive An-
passung des sozialen Umfeldes 
an die Retardation, sowie Ver-
besserungen in Praxi "Zone der 
nächsten Entwicklung" in Praxi 
teilweise nach Anleitung allein 
Wege finden in Berlin!!; oder die 
Entwicklung von J zur formalen 
Anerkenntnis der Störung ohne 
das er die Störung und die damit 
verbundenen sozialen Probleme 
erfühlt 
K4 3 dysexekutives Syndrom, 
Einschätzung und Abschätzun-
gen von inhaltlichen Anforde-
rungen und deren Bedeutung 
(emotional und letztlich sozial) 
für ihn ist J nicht möglich K5 2 
Ehefrau als "Übergangssubjekt", 
als Teil des Bewusstseins des 
Betroffenen, ohne Ehefrau wür-
de J auf Ebene K5 1 "rutschen" 
Systemverlust, chaotisch, des-
orientiert, hilflos 
S2. Z14 Und manchmal, dann sage ich auch: ach Ruhe 
dich doch heute mal aus. Dann liegt er aber den 
ganzen Tag vor dem TV im Bett! Er braucht je-
mand der ihm sagt was er zu tun und zu lassen 
hat. 
J kann kaum Motivation entwi-
ckeln etwas zu tun, zu handeln, 
bedarf immer des externen An-
stoßes  
K4 3 Antrieb Motivation emoti-
onaler Drive, K5 1 "Leere" emo-
tionale Modulation der (kortika-
len "höheren" Bedürfnisse) K5 2 
daher externalisierte Motive 
durch Ehefrau 






S.2 Z16 Und was doll rauskommt, dieses Aggressive und 
wie soll ich es machen ich habe viel um die Oh-
ren und wenn ich mal was sage dann ist e gleich 
auf 180, dann bin ich der Klugscheißer, der Bes-
serwisser, der Dragoner und was nicht alles und 
das habe ich tagtäglich. Er reagiert schnell ag-
gressiv, wenn ich ihm sage wir müssen das so 
und so machen, das geht nicht. Ich will ihm das 
erklären und das geht nicht, er hört nicht zu, ist 
dann aggressiv und schaltet erst mal völlig weg. 
Da muss ich ihn dann ewig beruhigen bis er wie-
der zuhört und dann erkläre ich ihm das.  
bei Anforderungen/ Aufgaben/ 
Strukturierung durch Ehefrau J 
zunächst oft aggressiv, fühlt sich 
überfordert, kein Plan wie er das 
schaffen soll, dadurch Aggressio-
nen - die sehr stark Verbalisiert 
werden und sich eingeschränkt 
Moduliert durch höhere Struktu-
ren, entwickeltere soziale Dialog-
formen als Basisemotion Ärger? 
Bedroht sein?  Bahn brechen 
K4 3 Antrieb Motivation emoti-
onaler Drive, K5 1 "Leere" emo-
tionale Modulation der (kortika-
len "höheren" Bedürfnisse) K5 2 
daher externalisierte Motive 
durch Ehefrau 
S.2 Z26 I: Ist dieses Aggressive besonders ihnen gegen-
über oder zeigt er da auch gegenüber Fremden? 
E: Das macht er bei meinem Sohn, bei meiner 
Tochter und bei mir. Mein Sohn ist sehr intelli-
gent und wenn er seinem Vater etwas sagt fühlt 
er sich zurückgesetzt. Er weiß zwar, dass P. Recht 
hat, ich hoffe dass er es weiß, aber dann reagiert 
er aggressiv. Aber jeder meint es ja nur gut mit 
ihm.  
Aggressionen v.a. gegen Bezugs-
personen und Familie, hier fällt 
die Modulation der Basisemotio-
nen weit schwerer, soziale Kon-
ventionen (gelernte, Erfahrun-
gen) wirken weniger als Inhibiti-
on Modulation der Basisemotio-
nen 
K5 1 "Basisemotionen Aggressi-
on" emotionale Modulation 
durch (kortikalen "höheren" Be-
dürfnisse) fallen bei Bezugsper-
sonen stärker aus  (Erklärung?) 
S.2 Z31 Wenn ich nicht da bin, dann schaltet er völlig ab 
und igelt sich ein. Und wenn ich mal mit einer 
Freundin weggehe und sage vielleicht bin ich 
halb 10 zurück. Dann kommt prompt halb 10 der 
Anruf, wo ich denn bliebe. Da achtet er penibel 
darauf.  
ohne Ehefrau Hilflos, regrediert, 
Angst,  zieht sich zurück,  
K5 1 Systemverlust ohne K5 2 
Übergangsobjekt Ehefrau, Be-
wusstsein  Ehefrau Teil der ei-
genen Person um eigene Funk-
tionsfähigkeit aufrechtzuerhal-
ten 
S.2 Z35 I: Als ob sie ein Teil seines Gehirns sind, was er 
unbedingt benötigt! Deshalb achtet er auch so 
penibel auf sie! 
E: Ja, genau. Er benutzt mich zum Denken, für 
sich selber. 
Sohn: Das was er selber nicht kann, v.a. eine 
Struktur geben, das lässt er von dir (zur Mutter) 
machen. Und wenn du nicht da bist,  wird er si-
cherlich Angst bekommen, weil er dann die Mög-
lichkeit nicht hat.  
E: Er hat auch Angst mich zu verlieren! Das ist so 
seine Hauptangst. 
I Artikuliert er das? 
E: Nein, kaum. Ich verfalle in so eine Glucken-
funktion. Ich möchte alles Schlechte von ihm ab-
wenden. Ich breite meine Flügel über ihm aus. 
Aber wo ist die Grenze? Wo helfe ich Zuviel, wo 
braucht er Hilfe. Wissen sie ich will nichts dem 
Zufall überlassen.  
noch einmal schöne Darstellung 
der emotionalen Verfasstheit des 
J: ohne Ehefrau Hilflos, regre-
diert, Angst,  zieht sich zurück,  
K5 1 Systemverlust ohne K5 2 
Übergangsobjekt Ehefrau, Be-
wusstsein  Ehefrau Teil der ei-
genen Person um eigene Funk-
tionsfähigkeit aufrechtzuerhal-
ten 
S.3 Z14 Was auch seine nächste Masche ist. Er erzählt Er-
lebnisse die er nie erlebt hat. Z.B. hat er mir er-
zählt, er hat eine Allergie auf Bananen und da wä-
re er mit dem Rettungsdienst in die Klinik gefah-
ren worden. Das sei erst letztens gewesen. Also 
wir sind 27 Jahre zusammen und das muss vor 
meiner Zeit gewesen sein. Sagt er, das sei in der 
Zeit gewesen als er als Dachdecker gearbeitet ha-
be. Da sage ich, du, das wüsste ich wenn du we-
gen einer Allergie ins KH gekommen wärst. Dann 
erzählt er mir Storys aus der Jugend die habe ich 
nie gehört. 
J konfabuliert, kontrolliert sein 
inhaltliche Rede nicht konse-
quent 
K4 3 dysexekutive Dialogstörung 







Ehefrau: Ja das schon aber ich sage jetzt mal, da 
haben wir uns vom Nachbar was an der Heizung 
machen lassen und da sollte er fragen was das 
kostet. Und da dauerte es drei Wochen und da 
sage ich zu ihm, na geh doch mal fragen ob er 
schon die Rechnung hat. Die Rechnung machte 
er dann: „Ich komme abends auf ein Bier zu euch 
und wir machen das dann“. 14 Tage später sagt 
mein Mann, soll ich mal zu Bernd gehen die 
Rechnung bezahlen, … sag ich: der war doch da, 
wir haben die Rechnung doch schon bezahlt. Da 
erschrecke ich mich dann! Das passiert oft.  
J vergisst häufiger Informatio-
nen, auch wichtige Informatio-
nen 
K4 2 Gedächtnisstörung, Lern- 
Merkfähigkeit oder Abruf 
S4 Z1 Ehefrau: Na ja, so kommen wir eigentlich noch 
ganz gut zurecht. Er hat sein normales Leben 
wieder gefunden, hat eine Weile gedauert, mit 
den Macken die er hat kann man leben. Also es 
hätte uns schlimmer treffen können.  
Ehefrau hat sich mit Situation 
teilweise arrangiert 
K2 2 Umgang mit Erkrankung, 
Erwartungen Ziele 
S4 Z12 E: Was ich wichtig finde für solche Fälle, das sie 
dann viele geistige Einflüsse haben von außen. 
Damit sie viel lernen, das habe ich bei ihm be-
merkt. Ich hatte ihn dann hier in Forst zur Ergo-
therapie und die hat dann mit ihm solche Sachen 
gemacht, Merkaufgaben, Rechenaufgaben und 
Textaufgaben. Irgendwann war da aber kein 
Fortschritt mehr und er war austherapiert. Ei-
gentlich noch schlechter geworden. Das war 
dann immer dasselbe.  
Ehefrau plädiert für besser adap-
tierte Rehabilitation, bessere 
Qualität in der therapeutischen 
Behandlung 
K2 2 Erwartung an Reha, adap-
tiertere-  taylored Reha! 
S.4 Z18 E: Also wo ich mir noch Sorgen mache, also in je-
dem Job brauch man ja sein Gehirn, ob das auf 
dem Bau ist, Kugelschreiber zusammenbauen 
oder hier im Laden ist, aber das ist jetzt so, dass 
man immer nur für ein Jahr die Rente bewilligt 
bekommt, so dann muss man wieder zum Med. 
Dienst. Ich habe Angst dass da mal einer sitzt, der 
ihn Arbeitsfähig schreibt.  
Ehefrau traut der med. Bürokra-
tie nicht, hat Angst das die spezi-
elle Behinderung ihres Mannes, 
die nicht sofort ins Auge fällt, 
sondern im tagtäglichen Leben 
erst voll zum Tragen kommt - 
nicht ausreichend gewürdigt 
wird 
K2 2 Ängste das Störung zukünf-
tig nicht ausreichend erkannt 
wird und dies rentenrechtliche 
Folgen hat 
S4 Z41 E: Ich merke Streckenweise, dass ich überfordert 
bin, mit der ganzen Situation. Ich bin früher ein 
lustiger, aufgeschlossener Mensch gewesen. 
Jetzt bin ich ein bisschen ernster geworden, 
durch die Sache, dass sagen mir meine Freunde 
und die sind teilweise mit mir unzufrieden, da 
sag ich: „schau doch mal was ich alles „am Arsch 
habe“. Dann ist es vorgekommen, dass ich unter 
Alkoholgenuss einen „Moralischen“ bekommen 
habe. Das ist mir früher nie passiert. Da kam alles 
so raus, dass ärgert mich. Ich habe mich eigent-
lich lieber im Griff.  
die Situation von Unfall bis zum 
jetzigen Stand von J. erforderte 
enorm viel Kraft und Flexibilität 
von Frau J., sie ist jetzt oft er-
schöpft, weint mehr und hat we-
niger Kraft als früher 
K3 1 Unsicherheit, Angst Zu-
kunft (weniger Isolation!) 
S.5 Z2 E: Was auch interessant ist. Das ich ihm einfach 
auch noch mal Sachen beigebracht habe, die er 
vorher (vor SHT) nie gemacht hätte. Z.B. gesunde 
Ernährung. Ich bin zu dick und ich muss mich ge-
sund ernähren. Ich sag mir mit meiner Gesund-
heit steht und fällt hier alles.  Das ist so. Selbst 
sein Leben. Da hab ich gesagt, ich muss abneh-
men, ich muss gesund bleiben, für mich sage ich 
das. So und weil er auch übergewichtig ist, komm 
lass uns das und das essen. Das hätte er früher 
nie gemacht. Nie! Also ich bring ihm regelrecht 
neue Sachen bei, die er früher niemals gemacht 
hätte. Hätte kein Weg reingeführt. Ich sag mal 
manchmal hat die Erkrankung auch was Positives 
gebracht.  
Abnehmen als gemeinsames Ziel 
für beide Partner, Ehefrau kann 
besser Ziele durchsetzen, J 
macht bei Vorschlägen ihrerseits 
eher mit als vor dem Unfall   
K1 2 Umgang mit der Erkran-
kung, Pragmatisch, aktuelle 
Probleme angehen, gemeinsa-
me  Ziele bilden 
S.5 Z8 Also ich muss einfach mit deiner Anhänglichkeit 
leben, das nervt mich  
J sehr auf Ehefrau bezogen,  K5 2 Ehefrau als Übergangsob-
jekt 






S.5 Z8  und so ein bisschen ich freu mich auf das WE, ich 
denke gerade so ein bisschen nach mir die Sint-
flut, er soll sich kümmern, ich fahre jetzt weg.  
Ehefrau sucht jetzt  auch allein 
nach  Ausgleich, Entspannung 
K2 3 externe Hilfe / andere 
kümmern sich temporär um J - 
dadurch Ausgleich für Ehefrau 
möglich 
S.5 Z11 Ehefrau: ... ich fahre jetzt weg.  
I: Was soll denn passieren? 
E: Nichts kann passieren! 
Sohn: Im schlimmsten Fall liegt er den ganzen 
Tag vor dem TV. Am nächsten Tag kommt meine 
Schwester! Das klappt schon! 
I: Wichtig ist er gefährdet sich nicht, er gefährdet 
niemand anderen! 
E: Dass macht er ja nicht. Aber Gedanken ma-
chen wir uns alle. 
Sohn: Das machen wir weil ja damals auch keiner 
da war als das passiert ist. 
E: Genau! 
I: Das ist ein Trauma für sie! 
E: JA das ist ein Trauma! In diesem Moment hat 
sich das Leben von heute auf morgen verändert. 
Sohn: Sehr drastisch vor allem! 
E: Ja! Und man denkt in dem Moment, man ist 
im falschen Film. Man denkt allen anderen pas-
siert das, man selber bleibt aber verschont. Und 
dann passiert es und man denkt man ist im fal-
schen Film. Und ... man wird mit diesem Trauma 
alleine gelassen, eigentlich. Wenn man sich nicht 
selber Hilfe organisiert!  
Ehefrau macht sich immer wie-
der Gedanken, hat Angst dass 
wieder etwas passieren könnte 
mit J. wenn sie nicht da wäre. 
Der Unfall war für die ganze Fa-
milie traumatisierend. Haben 
sich Schritt für Schritt Hilfe orga-
nisiert und ein adaptiertes sozia-
les Umfeld und Tätigkeitsfeld für 
J geschaffen 
K3 1 Unsicherheit, Angst könnte 
mit J. wieder etwas passieren K2 
2 Fazit: Hilfe muss selbst organi-
siert und eingefordert werden 
S.5 Z30 E: Ich habe sehr viel mit meinem Sohn gespro-
chen in dieser Zeit! Und da hat er schon gesagt, 
geh doch mal abends weg und mach doch ein-
fach mal was für dich! Also was ich auch mache, 
ich unterhalte mich auch viel mit ihm!  
erwachsener Sohn als Hilfe für 
Ehefrau  
K2 2 externe Hilfen Erwachsene 
Kinder/ Dialog/ praktische Hilfe 
Aufsicht ab und an 
S.5 Z40 E: Aber es geht ja so, wenn er zu Hause was ge-
macht hat, ruft er nach jedem Arbeitsgang an. 
War die Post da, ruft er an und meldet sich mit 
Postamt, kommt ein Brief vom Finanzamt, mel-
det er sich mit: Finanzministerium, ich weiß nicht 
wie er sich bei ihnen gemeldet hat, er meldet 
sich nicht normal am Telefon! Oder den einen 
Tag hat er geschippt zu Hause, Erde von A nach 
B, und da hat er sich gemeldet mit Straßen und 
Tiefbau Schipp weg. Er meldet sich immer mit 
dem, was er gerade tut! (lacht) Ja da lache ich 
darüber … aber, einen Tag hat die Telekom ange-
rufen und da meldet er sich mit Oberstaatsan-
waltschaft z.B... (lacht), also telefonieren … er 
meldet sich immer mit irgendeinem Scheiß. Und 
dann hat er mal ein Schlüsselerlebnis gehabt, ich 
war Kaffe trinken bei meiner Mutter, da kommt 
hier einer von der GEZ vorbei und der hat ihn so 
was von über den Nuckel gezogen. Da hat er hier 
seine Autopapiere hingelegt und der hat ihm 
weiß gemacht, Autoradio muss bezahlt werden 
und hat ihm einen Vertrag unterschreiben lassen, 
da haben sich dir die Haare gesträubt. Ich bin 
den mit dem Betreuerausweis habe ich dann Wi-
derspruch eingelegt. Da war er so geschockt und 
dann hat er abends im Bett gelegen, „bin ich 
doof, bin ich doof“. Seit dem melde er sich auch 
so komisch am Telefon. Das habe ich ihm aber 
auch eingebläut, er blockt alles ab! Also ich sage, 
alles was irgendwie unterschrieben werden 
muss, geht alles über mich.  
Ehefrau zufrieden im Ganzen, 
Ehefrau beschreibt dysexekutive 
Sprache/ Dialog ihres Mannes 
am Telefon, Ehefrau beschreibt 
Anekdote über "Fehlverhalten" 
des Mannes gegenüber der GEZ, 
an diesem Beispiel konnte sie 
ihm klarmachen, dass alle Ent-
scheidungen mit ihr abgemacht 
werden müssen  
K4 3 dysexekutives Syndrom J, K 
5 2 stetiger Dialog mit Ehefrau 
als K5 3 I Lernerfolg durch Praxis 






 NOTIZEN   
Interview Hr. J. 
S 4 Z23 
Ehefrau (Erklärend): Er sagt jetzt immer er habe 
G! G wie Gehirn! Nur mal zur Erklärung! Und 
manchmal sagt er auch er habe G-Punkt (lacht) 
Letztens war eine Dame von der Bank da, die 
wusste zwar Bescheid aber da hat er auch gesagt, 
er habe G-Punkt! Sind manchmal so peinliche Si-
tuationen.   
Interview Hr. J. 
S 3 Z1 
Ehefrau: Wir haben eine Abmachung. Wenn er 
allein im Laden ist, was selten vorkommt, und ein 
Kunde möchte beraten werden wegen Lampen, 
dann bittet er den Kunden noch mal wie-der zu 
kommen, das klapp ganz gut! Und so mit dem 
Kleinzeug kommt er klar, das geht.    
 
Herr J auf 2 np. Funktionsebenen retardiert K4 2 
Gedächtnis und K 4 3 exekutive Funktionen - Dia-
logfähigkeit, Selbstbild in der Welt, Selbstwahr-
nehmung, Modulation der Basisemotionen durch 
frontale Strukturen (durch wandern von Funktio-
nen von außen nach innen Wygotsky) erschwert, 
aber auch Nutzung von Wissen und Erfahrungen 
erschwert, On Off  Basisemotionen, Wahrneh-
mung (äußerer) Emotionen und Motive Anderer 
erschwert (Spiegelneuronen) dadurch wandern 
von Funktionen von außen nach innen erschwert, 
erschwerte Motivbildung da Emotionen wenig 
mit äußeren Wahrnehmungen getriggert werden 
(ToP Down Anregung der Emotionen erschwert, 
Bindung Emotionen mit eigenen Kognitionen er-
schwert dadurch Top down Regulation und Bot-
tom Up Regulation also emotionale Bedeutsam-
keit von Kognitionen Zukunftsplanungen Begeis-
terung für Kultur Sport usw. nicht ausreichend 
vermittelt verbunden)  für sich nicht entschlüs-
selt werden klare Strukturierung durch Ehefrau, 
Ehefrau "erweitertes" Frontalhirn, Bewusstsein, 
Zwischenglied - J kommt von Ebene der Desorga-
nisation Desorientierung  K5 1 auf Zone der 
nächsten Entwicklung 1 (K5 3 1) - der Notwen-
digkeit der Einsicht in die Notwendigkeit der Ex-
ternalisierung von Funktionen (auf Ü Objekt Ehe-
frau)) da Funktionen nicht mehr nach innen 
wandern, Betroffener - Welt, ein nächster Schritt 
auf Zone der nächsten Entwicklung Richtung In-
ternalisierung und Remission wird nicht erreicht 
(Kern der Retardation)   
 







Interviewtranskription Fam. H., mit Herr H. und Frau H 
Interview am 22.05.2007 im Haus der Fam. H. (gemeinsames Interview) 
 
S. Zeile Paraphrase Generalisierung Kategorie 
S1 Z6 Herr H: also ich muss sagen, die ganze Ge-
schichte ist für mich wirklich Geschichte. Seit 
ich bei ihnen war, möchte ich wirklich betonen, 
entlassen worden bin, mit, muss sagen mir ging 
es erst mal gut, also keinerlei Beschwerden und 
eins was ich bis zum heutigen Tag nicht kann 
und jetzt will ich es auch nicht mehr wissen, 
aber ich habe es öfter, auch mit meiner Frau 
hinten an dem Dach gestanden und habe ge-
sagt: du sage mal H., du bist 1000mal auf dem 
Dach gewesen, wieso fliegst du da runter? Das 
weiß ich bis heute nicht. Und ich hab es alleine 
geweigert (?) und hab es auch mit meiner Frau 
geweigert (?) und muss sagen ich konnte es 
einfach nicht auf die Reihe kriegen, warum bin 
ich da vom Dach gefallen. Denn vom Dach fal-
len, das ist nicht überinteressant für mich, aber 
das war einfach der Auslöser der Geschichte. 
So und deswegen wollte ich das wissen, bist du 
nun eine Pflaume und wenn du eine bist dann 
mach es nie wieder. Eigentlich eine Pflaume bin 
ich nicht aber ich habe es nicht rausgekriegt 
was los ist, muss allerdings sagen, das sag ich 
jetzt auch ehrlich, jetzt wo ich zu Hause bin 
kann ich es ja sagen, was bei mir geblieben ist, 
ist seit dem eine gewisse Hemm-Schwelle vor 
Leitern besteigen vor allen, also wenn ich jetzt 
meine Leiter an den Kirschbaum stelle, wo 
überall Äste sind, also wenn ich da ins Schwan-
ken komme habe ich ein Ast in der Hand, sage 
ich mir Junge, du musst nicht abbrechen wenn 
ich an dir klebe, aber ich klatsch nicht runter! 
Aber wenn ich jetzt an das Haus auf der Seite 
wo wir da rein gekommen sind, was jetzt eine 
gerade, eine glatte Wand ist, und wenn jetzt 
einer sagt: du weißt du was, geh mal hoch, 
mach mal die Fenster sauber, oder das Rollo 
klemmt, oder was, also das kann ich nur von 
oben, vom Fenster. Ich habe eine wunderbare 
Leiter und die hat unten so einen breiten Fuß 
aber ich muss sagen, ich kann hoch gehen, aber 
ich bin unsicher! Also ich sage es nur, ich werde 
es nicht tun. Kann also auch leider nicht, mich 
hat noch keiner gefragt, im Ort in der freiwilli-
gen Feuerwehr arbeiten. Ich kann den Schlauch 
halten oder die Verbindung machen aber auf 
die Leiter kann ich nicht. Also das wollte ich 
mal sagen, vielleicht spielt das irgendwo eine 
Rolle. Also es ist alles behoben und alles okay 
und ich habe keine Nachwirkungen, aber das  
Thema mit der Leiter, konnte nicht ergründen 
warum, irgendwie eine gewisse Hemmschwel-
le, ist seit dem vorhanden. So als ich, es war ja 
im Dez damals 2003 -   
Herr H. beschreibt sehr ausführlich das 
er keine Probleme habe außer der 
Angst vor Leitern 
K 4 3 dysexekutives Syndrom Kom-
munikation / Dysbalance zwischen 
Inhalt der Aussage und Quantität 
der Aussage, sehr viel Gerede und 
wenig Inhalt, Inhalt wird redundant 
mit anderen Wörtern widerholt und 
Geschichten untermauert,  der Ge-
sprächspartner hat Schwierigkeiten 
zu folgen, bzw. verliert Motivation 
zu folgen auf Grund der Dysbalance 
Inhalt/Quantität der Rede 






S1 Z43 Herr H (gibt Dialog mit Versicherung wieder): 
Versicherung:  Bleib mal ruhig, so wollen wir ja 
nicht und so müssen wir ja nicht! Ich: Na ja was 
soll denn das, natürlich, ich komme im Januar 
dann und fange an! Ich hoffe es klappt so. Sind 
ja Untersuchungen erforderlich, es gibt ja Ein-
schätzungen, wenn was nicht stimmt oder ir-
gendwelche Werte, dann sagen sie nein, der 
Kamerad muss noch wo anders hin. Also das 
kann ich jetzt nicht sagen, aber ich sage mir 
geht es gut und wenn ich komme geht es los! 
Versicherung: Na ja so werden wir es nicht ma-
chen! - Also sie werden noch mit Frau Sowieso 
und Herrn Sowieso reden. Versicherung: Wir 
schlagen dir das Hamburger Modell vor!  Was 
ist das? Na ja erst arbeitest du 4 Stunden dann 
6 Stunden und dann voll. So und im Dezember, 
wo ich wieder gekommen bin, mit meinen Tele-
fonaten, da hatte ich schon Termine gemacht, 
mit dem Arbeitgeber, und auch mit der Kasse, 
wo wir jetzt gesagt hatten, wir treffen uns um 
11 komme mal hier hin. Und jetzt sage uns mal 
wie es geht! Ja das hatte man getan, und so 
dass ich dann im Januar nach Hamburger Mo-
dell gearbeitet habe. Frau: Stimmt nicht 
Herr W: Wieso? 
Frau: Du hast erst im April angefangen! 
Herr W: Wieso im April?  
Frau: Ja das war so! Vorher warst du krankge-
schrieben! 
Kontroverse zwischen Herrn H und 
seiner Krankenkasse, er wollte sofort 
wieder Arbeiten, Krankenkasse sah das 
auf Grund der Behandlungsberichte 
kritisch und organisiert auf Empfeh-
lung der Klinik "Hamburger Modell", H. 
möchte gesundgeschrieben werden, 
fühlt sich gesund, versteht nicht wa-
rum er nicht arbeiten sollte, sieht da-
rin keine Probleme, H bringt Zeiten 
durcheinander 
K4 2 Gedächtnisstörung K4 3, dys-
exekutive Störung im Sinne einge-
schränkter Einschätzung/ Abschät-
zung der eigenen Fähigkeiten in Ab-
gleich mit der Welt (Realität), dabei 
aber in keinster Weise Aggressiv 
oder ärgerlich!!! 
S.2 Z18 I: Und die Tätigkeit war die, die sie auch davor 
ausgeführt haben?  
Na ja du warst eigentlich …, so wie du nie raus 
warst, so warst du reibungslos wieder drinnen. 
Muss ich allerdings auch sagen, das ist natür-
lich der Tatsache geschuldet, also a) das ich da 
irgendwie „Schwein“ hatte, bei meinem „Ab-
sprung“ vom Dach und dann muss ich auch sa-
gen alles was jetzt medizinisch und prophylak-
tisch getan wurde und geschult wurde in Grün-
heide, war alles richtig, so dass man also, wenn 
das motorische ok war, relativ schnell wieder 
Fuß fassen konnte wo man aufgehört hatte.  
I: Und von der Anstrengung her? Ich meine das 
hört sich ja ziemlich anstrengend an, ihre da-
malige Tätigkeit? 
Herr W: Habe ich keine Probleme gehabt! 
Frau W: Doch! Hast du gehabt! Das weißt du 
gar nicht mehr! 
Herr W: Ja? erzähl mal! 
Frau W: Das du z.B. mitten im Gespräch einge-
schlafen bist! Er hat mitten im Gespräch, ob wir 
in Strausberg waren oder hier waren oder ob, 
… K. hatte mir das auch gesagt, du hast mitten 
im Gespräch, wie so Sekundenschlaf gehabt! 
Und manchmal innerhalb 15 min 5- 6 mal! Da 
sind ihm die Augen zu gefallen, aber er hat da-
nach weiter gesprochen. Das hatte K. auch ge-
sagt, das ist seine Mitarbeiterin, und hast plötz-
lich … warst weg! Du hast es ganz schwer ge-
habt dich auf bestimmte Sachen zu Konzentrie-
ren. Das wolltest du eigentlich nicht wahrha-
ben. Die ersten 1 ½ Jahre war das schon! Es 
war wie, als er in Grünheide bei ihnen war. Er 
wollte nichts wissen von Schwierigkeiten, das 
war so, das war so, er wollte von der Ärztin ja 
Herr H. und Frau H. verschiedene Aus-
sagen zum Wiedereinstieg, Herr H. be-
richtet von keinerlei Problemen, Frau 
H. von massiven Konzentrationsprob-
lemen, Gedächtnisproblemen, Als Frau 
H. das so nüchtern erzählt, gibt Herr H. 
an sich nicht zu erinnern, stimmt sei-
ner Frau aber zu 
K4 1 Aufmerksamkeitsstörung, To-
nus, Belastbarkeit eingeschränkt, K4 
2 Gedächtnisstörung, K4 
3dysexekutive Störung im Sinne 
eingeschränkter Einschätzung/ Ab-
schätzung der eigenen Fähigkeiten 
in Abgleich mit der Welt (Realität), 
dabei aber in keinster Weise Ag-
gressiv oder ärgerlich - K5 2 Be-
troffener stimmt externer Korrektur 
durch Ehefrau zu - Frau als "Über-
gangsobjekt" mit uneingeschränk-
tem Vertrauen ausgestattet 






auch nichts wissen. Und so wollte er bestimmte 
Schwierigkeiten auch nicht wahrhaben  wollen.  
Herr W: Kann ich mich nicht erinnern, aber 
wenn das so ist dann ist es so! 
S.2 Z51 Herr W (über die Zeit als er nach Hause kam 
und weiterhin deutliche funktionelle Ein-
schränkungen hatte): Also ich hatte dich fest an 
meiner Hand zum Führen.  
Frau W: Nein, ich dich! 
Herr W: Du warst mein Blindenhund! (lachen) 
Ehefrau hat ihn geführt und geleitet, 
Herr H. hat sich leiten lassen 
K5 2 Ehefrau als Übergangsobjekt, 
dient der sozialen Kompensation 
der Retardation bzw. funktionellen 
Einschränkungen des Betroffenen 
S.3 Z3 Frau W: Es war ja auch so, vorher hat er immer 
3 Stunden gearbeitet und 5 min ausgeruht. 
Dann war es so er hat 5 min gearbeitet und sich 
3 Stunden ausgeruht. Hat immer da draußen 
gesessen nach ein paar Minuten arbeiten und 
hat stundenlang in seinem Sessel gesessen o-
der geschlafen. Er hat praktisch nichts ge-
macht.  
Herr H vor allem noch kurz nach der 
Reha unheimlich schnell erschöpft, 
kaum belastbar, kognitiv und körper-
lich 
K4 1 Aufmerksamkeitsstörung, To-
nus, Belastbarkeit eingeschränkt,  
S.3 Z18 Frau W: Habe ich auch bei dem Pavillon gese-
hen, vorher hat er immer so auf Qualität ge-
achtet, nicht hier draußen so ein kleiner, und 
da hat er, och da war das Dach ganz schief, da 
fehlte eben da eine Latte und er wurde in ei-
nem halben Jahr noch nicht fertig, das hat er 
vorher im Monat fertig gehabt! Und das hat 
das 10 fache gedauert und wenn da was fehlte, 
das hat ihn gar nicht gestört, das ist eben so! 
Ich habe ja auch mal einen Test gemacht! den 
hat er ja gar nicht gemerkt, weil er ja immer so 
ein ordentlicher penibler Mensch war. Wenn 
irgendwo etwas herum lag, meinet wegen der 
Staubsauger auf dem Flur, der durfte vorher 
(Unfall) keine Minute da liegen. Der ist jetzt 
ständig darüber gestiegen! Der lag noch am 5. 
Tag da! Hab ich ja mit Absicht liegen lassen, 
auch verschiedene andere Dinge, die er vorher 
sofort weg geräumt hätte! Hat ihn gar nicht ge-
stört! Und wenn da 10 Dinge standen, er hatte 
so eine richtige „lmaA“ Stimmung. Haben die 
Kinder ja auch bemerkt.  
I: Und ist das weniger geworden oder ist das so 
geblieben? 
Frau W: Nein ist weniger geworden! Also das 
mit dem Schlafen ist ganz weg! Das war so 
nach 1 ½ Jahren besser.  
Herr H. Antrieb/ Motivation weniger 
nach Unfall, weniger genau, kaum 
zielorientiert, im Verlauf aber besser, 
v.a. die Konzentrationsstörung 
K4 1 Tonus Belastbarkeit nach 1 1/2 
Jahren besser, K4 3 dysexekutives 
Syndrom Zielbildung Motivation mit 
emotionaler Teilhabe anfangs sehr 
eingeschränkt nach 1 1/2 Jahren 
auch verbessert 






S.3 Z38 I: Und mit dem Hamburger Modell, wie ist das 
weitergegangen? Die müssen doch auch be-
merkt haben, dass  das mit dem Einschlafen 
nicht so ganz gut ist auf Arbeit! 
Herr W: Hat keiner was bemerkt! 
Frau W: Doch das haben sie bemerkt! 
Herr W: Na was denn, wer denn, na hör doch 
mal auf! 
Frau W: Ich habe mit K. gesprochen, ich weiß 
es doch , die hat es bemerkt. 
Herr W: Hör mal zu, wenn ich mit ihr arbeite 
und aus irgendeinem Grund habe ich mit den 
Augen geklimpert, da ist sie doch nicht auf den 
Flur gelaufen und hat gerufen: der pennt schon 
wieder. Also wer hat es denn gemerkt? Keiner!   
Herr W. bagatellisiert konzentrative 
Probleme beim beruflichen Wieder-
einstieg, Ehefrau spiegelt ihm die Rea-
lität, dabei wechselt er die Ebenen, es 
hatte keine Konsequenzen für ihn das 
er Probleme hatte, da hat er recht/ 
aber bemerkt wurden die kognitiven 
Probleme von den MA! Sein Wunsch 
das alles "ohne Probleme" gelaufen 
ist, ist emotionale Realität für ihn, da-
für nimmt er auch Komplizen in Kauf, 
die bemerkten das nicht alles rund lief 
es aber nicht offen sagten (soziale Hil-
fe, indirekt, informell) 
K4 1 Aufm. Konz. Störung/ konz. Be-
lastbarkeit reduziert, K2 4 Kommu-
nikation über Störung auf Arbeit zu-
rückhaltend, nicht bloßstellend, in-
tegrierend 
S.3 Z49 I: Irgendwann gibt es ja eine Auswertung und 
Einschätzung nach dem Hamburger Modell? 
Herr W: Ja na klar war eine Auswertung, aber 
da war das keine Diskussion. Meine Kollegin 
geht da ja nicht hin und sagt der pennt andau-
ernd! Es war ja auch nicht so, dass ich da im 
Stuhl gehangen habe und habe gepennt! Mit 
haben mal die Augen geflackert … 
I: Was hat die Ärztin den gesagt, ist es dann 
übergegangen in ein richtiges Arbeitsverhält-
nis? 
Herr W: Ja! Also ich muss sagen, es ist eigent-
lich zwischen Arbeitnehmer und Kasse in Ab-
stimmung, ist es in das richtige Arbeitsverhält-
nis übergegangen als dann das Thema anstand 
8 h. Ich dann meine Erklärung dazu abgegeben 
habe, dass ich das eigentlich ein bisschen ko-
misch finde, wenn ich als normal beschäftigter 
Arbeitnehmer gar nicht 8 h arbeiten muss, wa-
rum muss ich das im Rahmen Hamburger Mo-
dell. Also ich kann doch normale Arbeitszeit 
machen. Als wir das, uns dazu geeinigt hatte, 
dann war ich zum Hamburger Modell raus, 
dann gab es noch mal ein Gespräch, dann gab 
es noch mal ein Gespräch beim Arzt, dann war 
das erledigt. Also ich muss aber auch sagen, die 
erste Zeit, das mit dem Hamburger Modell, das 
war schon okay. ...  auch Kollegen getroffen: 
„Mann du siehst doch gut aus! Und du hast 
doch gar keine Macke.“ und das war auch gut 
die zu sehen. So das waren dann die aufmun-
ternden Worte, aber erledigt. So und dann, das 
ist ja alles so im Zeitraffer. Dann war ich wieder 
eingetaktet so wie vorher, völlig problemlos.  
Konnte wieder in seinem Betrieb ar-
beiten, wurde von den Kollegen unter-
stützt, auch Hamburger Modell war 
gut in den Augen des Betroffenen 
K2 3, K2 4 







Frau W: aber bestimmte Verhaltensweisen ha-
ben sich doch geändert! Auch auf der Arbeit. 
Das hat die Ärztin mir ja da oben erklärt, das 
wollte er ja nicht wissen, er wollte ja auch die 
Röntgenaufnahme nicht sehen! Die Ärztin hat-
te mir ja die Aufnahmen gezeigt, wo die ganzen 
Gehirnzellen zerstört worden sind und hat ge-
sagt, das sind die Zellen die das Verhalten 
steuern und es wird sich einiges im Verhalten 
ändern. Und das stimmt. Was er ja nicht wahr-
haben wollte. Das stimmt und das haben alle 
gesagt.  
Herr W: Worüber redest du jetzt?  
Frau W (lacht): Hast du doch eben gehört! Das 
sich bestimmte Verhaltensweisen geändert ha-
ben. Im Privaten aber auch im Betrieb. Und du 
hast das ja nicht gemerkt! Nur die andern ha-
ben das bemerkt! Deshalb hat mich K. (Mitar-
beiterin) auch mal gefragt: Was war denn ei-
gentlich los, weil er jedem was anderes erzählt 
hat.  
Herr W: In dem Fall auf meine engste Mitarbei-
terin bezogen. Also ich sag mal so, wäre man 
jetzt dahin gekommen und hätte ausgesehen 
als ob man auf der Flucht ist, dann hätte jeder 
was gesagt. Nun bist du hingekommen und 
hast nicht so ausgesehen. (Flüstert) was hast 
denn du gehabt? So und irgendwann hatte ich 
die Schnauze auch voll. Natürlich, vielleicht war 
ich nicht umfassend informativ. 
Frau W: Nein. Du hast ständig etwas verwech-
selt. Das hast du hier ja auch gemacht. N ja da 
war ich im Oktober im KH du im November 
wieder gearbeitet. Da musste ich dir immer sa-
gen wie es wirklich war. Und da hast du mich 
immer wieder gefragt wie der Ablauf war.  Und 
dann hast du auch gesagt, du warst zur Messe 
mit. Da warst du gar nicht da, da warst du 
krank gewesen.  
Herr W: Na ja ich muss auch sagen, es kann 
auch sein, das man eigentlich, weil man keine 
Gebrechen hatte, das man das was im Dach-
stübchen passiert ist, wie sollte man das denn 
fassen, ich konnte es nicht fassen. 
Ehefrau beschreibt Veränderung im 
Verhalten (Unordentlicher, weniger 
organisiert, "lachser") und eine Ge-
dächtnisstörung nach dem Unfall, die 
der Betroffene nicht bemerkt hat, er 
beschreibt, dass er die Folgen des Un-
falles nicht fassen konnte, sie waren 
für ihn nicht existent 
K4 2 Gedächtnisstörung (v.a. kon-
grad und anterograd), K4 3 exekuti-
ve Störung auf Verhaltensebene 
und in der Organisation des Han-
delns, K2 1 keine subj Theorie beim 
Betroffenen, da keine Idee was ver-
ändert wäre nach dem Unfall 
S.5 Z43 I: Und sie haben ja auch viel gesprochen wäh-
rend ihrer Arbeit? Sie mussten auch verhan-
deln? 
Herr W: Ja, ich war voll da. Ich hatte da keine 
Probleme! 
I: Als wir damals geredet haben, hatten sie 
große Schwierigkeiten am Thema zu bleiben! 
Da habe ich mir ein paar Sorgen gemacht be-
züglich ihrer Arbeit! 
Herr W: Da gab es keine Probleme.  
Betroffener hat keinerlei Probleme auf 
Arbeit bemerkt 
K2 5 kein Verständnis, Gespür, gar 
Interesse für bestehende kognitive 
Problem 






S.6 Z27 Frau W: Aber ist ja so erstaunlich, wenn ich an 
Eberswalde denke, wo er überhaupt nichts 
wusste. Er die Schwester als den Mann von der 
Tochter angesprochen hat und gedacht hat er 
war in Hannover auf der Messe und alles …. So 
was, also wenn ich daran denke, da dachte ich 
das wird nie etwas.  
Herr W: Was habe ich? 
Frau W: Das habe ich dir schon so oft erzählt. 
Du dachtest du wärst auf der Messe in Hanno-
ver, das war deine Messe! Und den einen Arzt 
hast du immer als Andreas Mann angespro-
chen. 
Herr W: Und was hat der dazu gesagt? 
Frau W: Du hast ja auch deinen Zimmerkolle-
gen angegriffen! 
Herr W: Angegriffen? 
Frau W: Angegriffen! 
Herr W: Habe ich alles gemacht? Was denn 
noch? 
Frau W: Das sage ich dir lieber nicht alles! 
Rückschau auf die Probleme kurz nach 
dem Unfall, Betroffener hat daran kei-
nerlei Erinnerung 
K4 2 Gedächtnisstörung anterograd 
S.7 Z49 Frau H: Doch. Kurzzeitgedächtnis funktioniert 
nicht so richtig, man muss doch im täglichen 
oft etwas wiederholen! 
Aktuell bestehen noch Lern- und 
Merkschwierigkeiten 
K4 2 Gedächtnisstörung anterograd 
S.8 Z47 I (zur Ehefrau): Also sie hatten schon ein Ge-
spür entwickelt für die Situation und für seine 
Probleme? 
Frau H: Es war mein Vorteil, dass ich sehr ruhig 
war. Und also beruflich schon, ich habe in der 
Schule gearbeitet, Umgang mit schwierigen 
Leuten gewöhnt war. Aber wenn ich ihm dann 
heute sage – also wir hatten dann das Haus 
schon – und er dann hier, mit den Geldsachen, 
was hätte ich machen sollen, wenn du nicht 
wiedergekommen wärst mit dem Geld? Er: Na 
dann wäre das Haus weg. So richtig so, gleich-
gültig, damals noch. Es ist immer ein wenig 
besser geworden.  
Herr H: Ja mit einem Hieb ist es nicht. Es hat 
natürlich viel dazu beigetragen, dass als man 
wiedergekommen ist von Grünheide, dass man, 
als dass alle auf einen gewartet haben und man 
sofort eingebunden wurde. Und nicht … da sitzt 
jetzt der Maik Neumann wo du immer geses-
sen hast, geh doch bitte mal da weg. Wenn du 
dann kommst und du tickst nicht ganz so – ihr 
sagt mir das ja alles und ich akzeptiere das – 
das du das nicht wahrhaben möchtest alles, 
dann hauen dir die Kollegen noch eine Back-
pfeife, auf die Art: Komm mal weg hier … na 
dann! Anders wäre es wenn jemand gesagt 
hätte und so haben sie es gesagt: komm mal 
hier her, wo willst du denn hin, bleib mal hier 
bei mir wie immer. Das wär was anderes, und 
so war es so. Sonst bist du so gut wie raus, so in 
Ordnung ist man hoffentlich, mal na rechts 
nach links und oben und unten gucken und ge-
hen bevor die einen raussetzen. Dadurch dass 
man erwartet wurde, dass man auch selbst als 
man hier war, sich angeboten hat, war das ja 
auch gut so. 
der berufliche Umgang der Ehefrau 
mit schwierigen Situationen (Behin-
dertenschule) half ihr in der Situation 
(Unfall ihres Mannes und Folgen) , 
Mann war schwierig im Zusammenle-
ben, überschätzte sich, auch im Um-
gang mit Geld massive Probleme und 
gleichgültig, risikobereit, Herr H. 
nimmt die Worte seiner Frau ernst und 
akzeptiert ihre Sicht der Dinge (auch 
wenn er oft verbal bagatellisiert), er 
vertraut ihr, sieht in ihrer Ar großen 
Vorteil, auch in der Art wie die Kolle-
gen auf Arbeit ihn integriert haben,  
K2 4 Kommunikation Ehefrau - Be-
troffener funktioniert sehr gut, K 5 
2 soziale Kompensation der Schwie-
rigkeiten des Betroffenen durch 
Ehefrau (Übergangsobjekt und Kol-
legen führt zu K5 3 Möglichkeit der 
Entfaltung und des Ausprobierens 
von Fähigkeiten (mit Rückhalt und 
doppeltem Boden) dadurch immer 
ein wenig besser 






S.9 Z16 I: So war das Umfeld gut und auch die Reaktio-
nen des Umfeldes und ihrer Frau! Auch die Hil-
fe durch – wie soll man es nennen – sanfte Kor-
rektur, sanfter Druck? 
Herr H.:  Ich sage mal so, sie hat auch nicht ver-
sucht bösartigen Druck aufzubauen, die hat es 
anders gemacht. Es war schon immer so. Wenn 
einer mal im Gespräch, ich sage mal: daneben 
gelegen hat, wir haben uns nicht vor den Kin-
dern oder vor Fremden korrigiert, der eine 
über dem anderen, und das hat sie danach 
auch nicht gemacht, aber wenn wie dann allei-
ne waren hat sie gesagt: hast du nicht gemerkt 
was du da erzählt hast, was du da gemacht hast 
und wie die uns angesehen haben. 
respektvolle Kommunikation/ Dialog!!, 
kein Bloßstellen, eine Kommunikation 
die das Paar schon vor dem Unfall ge-
pflegt hat, und die auch nach dem Un-
fall Bestand hatte 
K5 2 Ehefrau als Übergangsobjekt, 
Dialog, diente  der sozialen Kom-
pensation der Retardation bzw. 
funktionellen Einschränkungen des 
Betroffenen, aber durch (vertrauli-
che) Ehrlichkeit und Rückmeldung 
(Dialog) auch zur Erreichung der K5 
3 beim Betroffenen 
S.9 Z29 
Herr W: also ich muss am Schluss mal ehrlich 
sagen, für mich selber hat es nie Zweifel gege-
ben, dass ich wieder arbeiten werde. Nun kann 
es sein, wie du (Ehefrau) mir das auch öfter 
sagtest, das es doch eine gewisse Selbstüber-
schätzung war. Also für mich hat nie außer Fra-
ge gestanden, dass ich meinem Job wieder ma-
che. Oder für mich hat auch nie außer Frage 
gestanden, da sagen sie bestimmt, das ist bei 
solchen Menschen so, dass ich mir die Knöpfe 
nicht selber zu machen kann. Ich meine damit, 
dass ich beieinander bin.  
Frau H: ... er weiß ja gar nicht das ich mit seiner 
Kollegin ständig gesprochen habe! Z. B. er war 
ja ein so korrekter, stets pünktlich und genau. 
Nach dem Unfall, er musste ständig an die 
Termine erinnert werden auch in seiner Ar-
beitsweise, was er vorher übertrieben korrekt 
war, war er jetzt unordentlich. Oder vorher hat 
er immer wenn jemand bei ihm rein kam sich 
ihm zugewendet, jetzt hat er ihm den Rücken 
zugekehrt, solche Unhöflichkeiten. Da gab es 
bei der Arbeit schon so paar Probleme, er 
konnte das nicht mehr wie früher bewältigen. 
Aber er hat richtig gearbeitet, also die hatten 
nichts auszusetzen, aber sie sagte seine Ar-
beitsweise war anders. Einer der ihn vorher 
nicht gekannt hat, merkt nichts an seinem Ver-
halten, aber die die ihn gekannt haben, denen 
fällt es schon auf. Das ist aber nicht erheblich.  
Betroffener hat gewisse formale Ah-
nung das der Wiedereinstieg in die Ar-
beit gewisse Selbstüberschätzung war, 
gibt aber dann ganz klar an, dass es für 
ihn 100 % feststand das er arbeiten 
werde - Ehefrau hat im Hintergrund 
immer Kontakt zur engsten Kollegin 
gehabt und gewusst, dass ihr Mann 
das Arbeitspensum nicht wie früher 
bewältigte, aber der Betrieb hatte ins-
gesamt keine offiziellen Beanstandun-
gen 
K5 2 soziale Kompensation/ Tolerie-
rung Integration des Betroffenen, 
K5 3 Betroffener wächst in seine 
Aufgaben wieder hinein begleitet 
durch enge MA und seine Frau (was 
er nicht wusste) K 6 keine gravie-
renden Folgen 
    
 
NOTIZ: Betroffener hat nach Entlassung aus 
Klinik zunächst Problem auf allen Ebenen des 
Kogn Modells - K4 1 - K4 3, er hat jedoch keine 
Probleme und Konfliktebenen auf der sozialen 
Ebenen, Ehefrau und MA auf Arbeit integrieren 
und fördern ihn, und stehen gegenseitig im 
Dialog, so ist Herr H ein gutes Beispiele für die 
Wichtigkeit der sozialen Ebene zur Schaffung 
einer möglichen Entwicklung und das Aufrü-
cken von Desorganisation/ Desorientierung K5 
1 und Externalisierung K5 2 auf die Zone der 
nächsten Entwicklung ohne das global eine In-
ternalisierung der eigenen Probleme und damit 
eine Remission festzustellen wäre - bestes Bei-
spiel für die Macht des Dialoges ohne Macht-
ausübung!!!   







Interviewtranskription Fam.  W. mit getrennten Interviewtranskriptionen  Herr W. und 
Frau W. 
Interview am 18.01.2008. im Haus der Fam. W. (Partner getrennt interviewt) 
 
Interview Zeilennr. Nr. Paraphrase Generalisierung Kategorie 
Frau W. S.1, Z 6 1 Da war eine Weile Ruhe und dann hat man ge-
merkt, dass da dann schon ein bisschen mehr 
ging.  
durch Ruhe schon ein bisschen 
besser 




Frau W. S.1, Z 7 2 Bis dahin hatte er eine Zeit für sich, viel Ruhe 
und dann hat man plötzlich fortschritte ge-
merkt. 
viel Ruhe plötzlich Fortschritte 
bemerkt 
K1 2 allgemeine 




Frau W. S.3, Z 43 3 Ist schon gut wie er jetzt wieder ist! Daran ziehe 
ich mich immer wieder hoch! 
Angehörige denkt immer wieder 
daran wie gut er jetzt schon ist, 
Selbstermunterung 
K2 1 Umgang mit 
der Behinderung  
Frau W. S.4, Z 15 4 Und sie (amb. Neuropsychologin) ist ja da sehr 
motiviert. Und sagt also es ist da eine Menge 
gekommen von der Orientierung vom struktu-
rierten Arbeiten und vom Gedankengang her 
Therapeut/ Arzt spricht von Besse-
rung in kognitiven Teilfunktionen 




Frau W. S.1, Z 14 5 Aber eine Zeit lang war er auch sehr aggressiv! 
Und hat mich dann immer geboxt,… . 
Betroffener war Zeitlang sehr ag-
gressiv und hat geboxt 
K5 1 (gescheiter-
ter) Dialog 
Frau W. S.1, Z  34 6 W: Aber sie sehen, was er nicht wissen will und 
nicht sehen will, dass ignoriert er! 
was er nicht will, wird vom Be-
troffenen ignoriert 
 K2 1 Verhaltenser-
klärung durch Be-
zugsperson, 
Frau W. S.1, Z 34 7 Jetzt ist es ja ähnlich wie in Grünheide, dass er 
mir jede Woche erzählt: Montag geht er arbei-
ten, also das waren schon schlimme Zeiten, ge-
rade jetzt auch im Dezember. 
er will etwas tun, was absolut 
nicht umzusetzen ist - Gedächtnis-
störung  + Eigenwahrnehmung 
K4 2 anterograde 
Gedächtnisstörung  








Frau W. S.1 Z 36 8 Als ich mir dann auch so eine Schuld dann gege-
ben habe, dass er den Anfall dann hatte, weil ich 
die Tabletten vergessen habe. Also da war es 
ganz schlimm!  
Schuld da Tabletten vergessen, da-
raufhin bekam der Betroffene ei-






Frau W. S.1 Z 38 9 Ich bin ja immer noch bei meiner Psychologin in 
Behandlung und die wollte mich also Einweisen. 
Behandlung der Angehörigen 
durch Psychotherapie 






Frau W. S.2 Z 1 10 Ich kann mich nicht mal ½ Stunde wegbewegen! 
Geschweige denn mit Freundinnen mal was un-
ternehmen oder einkaufen! Da ist er schon so 
am Jammern: „ja da will ich mitkommen und 
lass mich doch mitkommen … .  
Betroffener wollte immer die Be-
gleitung der Bezugsperson 
K5 2 Angst des Be-




dung" als Hilfe zur 
Orientierung in der 
Welt), psychische 







Frau W. S.2 Z 12 11 Die haben auch einen Neuropsychologen, Ergo-
therapie, KG, aber ich war immer dabei, Stunde 
um Stunde … Das waren wahnsinnig anstren-
gende Monate. Immer die Stunde warten bis er 
wieder rauskommen, dann die 1 ½  Stunde 
überbrücken bis zur nächsten Therapie, und 
dann wieder die Stunde draußen warten …, das 
habe ich alles gemacht 
Betroffener wollte immer die Be-
gleitung der Bezugsperson 
K5 2 Angst des Be-





cher Begleiter" - 
extern -  als Hilfe 




Frau W. S.2 Z 44 12 I: Also im Moment ist das Hauptproblem die 
Einsicht? W: Ja!  
Problem bei der realistischen Ein-
schätzung der eigenen Möglichkei-
ten 








Frau W. S.2 Z 49 13 Aber es hat sich schon sehr verbessert. Anfangs 
ist er ja nur geschlichen. Hat auch keine Schmer-
zen.  Mit dem erinnern ist es auch besser. Er 
weiß jetzt das seine Großeltern tot sind,  
Es hat sich verbessert, v.a. Fort-








Frau W. S.2 Z 50  Aber ich musste immer auf ihn aufpassen! Betroffener ist desorientiert K4 2 Desorientie-




nomie, Kontrolle  
Frau W. S.3, Z 34 14 aber es kommt mitunter auch vor, dass er mor-
gens aufwacht und mich fragt: wo ist den Gabi? 
(Angehörige ist Gabi!) 
Betroffener ist desorientiert K4 2 Desorientie-
rung a. G. antero-
grade Gedächtnis-
störung 
Frau W. S.1, Z 43 15 W: Bin ja zum med. Dienst geschickt worden. 
Und der med. Dienst hat auch gesagt, dass ich 
nicht in der Lage bin zu arbeiten. Und von daher 
habe ich jetzt die Rente eingereicht.  
Berentung da Angehörige in Folge 
der Betreuung gesundheitlich 
nicht mehr in der Lage ist zu arbei-
ten 
K3 1 Erkrankung 
der Bezugsperson 




Frau W. S.3, Z 4 16 W: Also er telefoniert pausenlos und sieht pau-
senlos zu, dass man sich mit irgendwem trifft. 
Oder er, wenn er mit irgendwem telefoniert, die 
waren vorher meist Geschäftsfreunde, die er 
den nun immer einlädt, da muss ich dann immer 
aufpassen und zuhören, sonst kommen drei auf 
einmal, also das Haus ist pausenlos voll. 
will immer unter Leute, hohe 
Kommunikationsrate, hohes Mit-
teilungsbedürfnis 





partner, K5 2 Suche 
nach Dialog und 
Autonomie, Dialog 






Frau W. S.3, Z 29 17 I: Und wie ist er so … kuschelt er auch mal? W: 
Ne, macht er nicht! I: Hat er vergessen? W: Ich 
weiß es nicht! Er sagt dann auch manchmal, 
wenn solche Szenen im Fernsehen kommen: 
Haben wir ja auch lange nicht gemacht! Sag ich: 
Dem steht ja nichts im Weg!, aber dann passiert 
nichts. Und wenn ich mir dann ein Küsschen ho-
le, mach ich dann ja auch, will er dann nicht … 
verweist auf später. 
sexuelles Desinteresse K4 3 (verminderte) 
Wahrnehmung von 
eigenen Gefühlen 
und Gefühlen des 
Gegenüber (Part-
ner) 
Frau W. S.3, Z 37 18 Anfangs hat er es versucht, vielleicht so 3 4 mal, 
und da kommt jetzt gar  nichts. Auch nicht 
mal,… wenn er wenigstens mal kommen würde 
und mich in den Arm nehmen würde, aber ich 
sag es dann auch mal, dann legt er seinen Arm 
um mich so wie ich muss das jetzt wohl, eher 
mechanisch. Das fehlt!  
sexuelles Desinteresse K4 3 (verminderte) 
Wahrnehmung von 
eigenen Gefühlen 
Frau W. S.3, Z 47 19 Und wenn ihm …, wir haben ja so eine Freund-
schaft die etwas enger ist, und wenn der 
Thomas ihm dann manchmal sagt: Mensch sei 
mal froh und was Gabi alles für dich getan hat 
und das du sie hast … wenn er so manchmal 
sagt, ach na ja die kann ja ihre Koffer packen 
und gehen. Sagt er dann auch knallhart.… ach ja, 
ja er sieht das nicht, er kann es nicht erkennen. 
Er kann es nicht erkennen. 
Betroffener sieht die Anstrengun-
gen der Angehörigen nicht, Er 
kann es nicht erkennen 
K4 3 Wahrneh-
mung von  Gefüh-
len Anderer 
Frau W. S.4 Z 1 20 Es gibt im Ullsteinhaus eine Behindertenwerk-
statt mit Sanitär. Dass er ein paar Stunden was 
tut und ich mal ein paar Stunden für mich habe. 
Und dann bauen die Trockenbauer aus Rigips 
mal ein kleines Häuschen, da hat er mir gesagt: „ 
Na ja was soll ich denn hier mit dem Kickifax, 
hier soll ich doch nicht hergehen arbeiten. Ich 
kann denen mal eine Heizung bauen!“. Sagt er 
so wie er ist. Er ist ja nicht krank. 
er benötigt keinen Betreuer, er 
fühlt sich nicht behindert 
K4 3 (verminderte) 
Wahrnehmung von 
eigenen Gefühlen 
Frau W. S.4, Z 8 21 wenn hier jemand käme ihn zu betreuen, ein 
Fremder, den würde er rausschmeißen. Das 
lässt er nicht zu. 
er benötigt keinen Betreuer, er 
fühlt sich nicht behindert 
K4 3 (verminderte) 
Wahrnehmung von 
eigenen Gefühlen 
Frau W. S.4, Z 9 22 Und es ist für mich die Schwierigkeit, wie be-
schäftige ich ihn! Wenn ich sage nun mach doch 
mal, beim Essen, schäl doch mal die Kartoffeln, 
oder mach doch mal hier und mal dort, schaffe 
ich nicht. Ich schaffe mir einen Hund an und 
denke, da vorne bis zu Kaisers, er läuft jetzt mit 
dem Hund spazieren, da muss ich nicht mitge-
hen, er kann den Weg, ist er auch schon gelau-
fen, will er nicht, macht er nicht. 
lässt sich nicht motivieren, findet 
keine Motivation, kein Ziel 
K4 3 Fähigkeit Au-
tonomie, Kontrolle 




      
   Ende Frau W   
   Anfang Herr W   
      
Herr W. S.1 Z3 1 I: Wie geht es Ihnen?  
W: Da bin ich jetzt voriges Jahr … also nicht die-
ses Jahr … denn dieses ist ja erst 3 … 14 Tage alt. 
Das Jahr davor bin ich raus gekommen eine Wo-
che nach Weihnachten … vor Weihnachten. Da 
haben die mich da rausgeschmissen. Da habe 
ich gesagt eine Woche vor Weihnachten gehst 
du jetzt raus. Dann habe ich da die Klamotten 
zusammengepackt, hab mich umgezogen, gewa-
schen und bin nach Hause gegangen. 
W antwortet nicht direkt auf die 
Frage, antwortet auf die Frage wie 
es ihm geht mit der Antwort wann 
er die Klinik verlassen hat 





tung auf die Inten-
tion des Dialog-
partners erschwert 






Herr W. S.1 Z15 2 W: Danach mit den Ärzten. Der hier fummelt 
und da fummelt und da eine Spritze und dir aus 
den Füßen holt er dir die Eisenstäbe raus. Die 
haben mir doch da in die Füße haben sie mir da 
Eisenstile verlegt. Ich sag was ist denn das hier? 
Da sagt er das ist Eisenstile, die haben sie dir 
verlegt, schrauben und alles so etwas. Das haben 
sie mir hier rausgeholt in Lichterfelde. Da guckst 
du aber. Das haben die dir im Osten gemacht. 
Ich sage wieso im Osten? Na die machen das da 
drüben so. Ich habe nur so dagelegen und habe 
gedacht: Das darf nicht wahr sein. Dann habe ich 
im Osten an der Havel … da ist doch euer Kran-
kenhaus wo sie auch arbeiten. Oder arbeiten sie 
noch woanders? I: In Grünheide! W: In Grün-
heide … da haben sie mir das rausgeholt und 
dann habe ich da gelegen. Na ja! 
W spricht über seine Bein OP, 
kommt dabei mit zeitlich und ört-
lich durcheinander 
K4 2 Gedächtnis-








S.1 Z26 S.1 Z26  W: Dann habe ich nicht mehr im Krankenhaus 
gelegen … Wann haben sie mich da rausge-
schmissen? … Im Sommer … kurz vor Weih-
nachten? … im Winter ? … Also ich war das 
ganze letzte Jahr schon zu Hause gewesen. Hab 
dann in Lichterfelde, hier gibt es so eine An-
waltsschaft in Lichterfelde, in Marienfelde da 
fummeln sie dir an den Armen rum, hier unten 
ist was, da fummeln sie dir an den Armen rum 
und so weiter und so weiter. 
erinnert sich nicht an zeitliche Ab-
folge seiner Behandlung, sucht 
nach zeitlichem Faden, springt zu-
rück auf vorherigen Faden der 
körperlichen Behandlung 
K4 2 Gedächtnis-








Herr W. S.1 Z47 3 I: Ich bewerte sie doch nicht! 
W: Ich kann sie schon verstehen. Dass sie sich 
die Zeit genommen haben und gesagt haben: Ich 
muss jetzt beim W. vorbeifahren. Ich gebe ehr-
lich meine Antwort und wenn sie mir ehrlich ihre 
Frage stellen dann bekommen sie von mir eine 
ehrlich Antwort. Ich sage jetzt, ich bin wieder 
da! Natürlich bin ich irgendwann mal müde und 
muss mal schlafen gehen und so weiter und so 
weiter … . Ich bin aber wieder da! 
I: In ihren Augen sind sie wieder richtig voll ge-
sund? 
W: Na ja sicherlich! ich muss jetzt ein bisschen 
früher schlafen gehen, da ich nicht so lange 
durchstehen kann mehr aber ich bin wieder da. 
I: Und da ist nichts weiter? Sie sind nur ein biss-
chen müde? 
W: Richtig! 
Pat. beschreibt sich als gesund, er 
sei nur etwas schneller müde als 
früher 




gleich mit der 
"Welt" 
Herr W. S.2 Z6 4 I: Auch mit dem Gedächtnis und der Orientie-
rung? Sie wissen immer was für ein Datum ist? 
W: Na klar! Na mit dem Datum ist es auch im-
mer so ein heikles Thema. Was ist denn heute 
für ein Datum? Heute ist der 29? der 19? stimmt 
ja nicht ganz! Jetzt ist es 5, also 5 nach 5.  
I: Also da gibt es keine Problem?  
W: Nein! 
I: Mit dem Gedächtnis ist alles in Ordnung! 
W: Alles in Ordnung! … Meine Frau guckt mich 
jetzt so an als ob ich was vergesse!  
W. besteht darauf keine Gedächt-
nisstörung zu haben, auch wenn er 
das aktuelle Datum nicht abrufen 
kann, (doppelte Buchführung) ver-
sucht dann in den Dialog mit sei-
ner Frau zu gehen 
K4 2 Gedächtnis-







in Abgleich mit der 
Welt (Realität), K5 
2 Ehefrau externer 
Bezug (Übergangs-
objekt) zur Kontrol-
le benutzt!   






Herr W. S.2 Z5  5 Was vergesse ich denn? ( Ehefrau: Namen, Ter-
mine und vieles mehr) Mensch ich hatte vorher 
in meiner Firma auch schon Probleme mit den 
Namen die da angerufen haben. Mensch da hast 
du dich mit dem unterhalten und mit dem un-
terhalten, dann ist der dazu gekommen und so 
weiter …. „Wer war denn das eben … wer war 
denn das eben … dann habe ich da gesessen … 
war das Müller, Meier, Schulze … . Dann war mir 
das auch egal.  
W bagatellisiert seine Gedächtnis-
probleme, erklärt es wäre schon 
vor dem Unfall so gewesen und es 
sei nicht so schlimm und ihm egal 
K2 1 Verhaltenser-







in Abgleich mit der 
Welt (Realität) 
Herr W. S. 2 Z43 6 I: Was sagt den ihr Sohn zu ihnen wenn sie sa-
gen es ist alles wieder in Ordnung? 
W: Papa … na der wohnt jetzt seit neuerdings 
einem Jahr wohnt der oben am KuDamm in der 
Schlangenbaader Str. … wie heißt die Straße … 
Schlangensee … Schl… (Ehefrau hilft) Schlangen-
seer Straße … (Ehefrau: mit See fängt sie an) … 
Seesener Str.. Und da kommt er immer an: Na 
Papi was willst du wissen von mir? Ich sage: Ich 
will wissen von dir ob du pünktlich hier bist heu-
te! „Ja ich bin pünktlich hier!“ 
W geht nicht auf die Frage ein, 
verfolgt seine Gesprächsintentio-
nen 





tung auf die Inten-
tion des Dialog-
partners erschwert 
Herr W. S.3 Z14 7 I: Gehen sie auch alleine auf die Straße, einkau-
fen oder ähnliches? 
W: Nein, wir machen das beide zusammen zwi-
schendurch, weil sie fährt mit Auto … Ich kann ja 
nun kein Auto fahren. (Frau berichtet: kleine 
Wege hat er selten schon allein bewältigt 300 m 
zum Bäcker, mit dem Bus 1x umsteigen in die 
Firma, 1x ausversehen Auto gefahren zur Tank-
stelle, die haben angerufen) Ich will endlich 
meine Pappe haben. Wann bekomme ich die 
den wieder. 
kleine Erweiterung seiner Hand-
lungsräume 
K5 3 Zone der 
nächsten Entwick-
lung, aber sehr zäh 
Herr W. S.3 Z39 8 Ich habe ja meine Firma, die war ja am 1. Okto-
ber 25 Jahre alt! Warst du auch da gewesen? 
Nein! Da kannten wir uns ja nur vom Namen 
her. Woher kennen wir uns? Von Leo Bunk? 
I: Aus der Klinik Grünheide! 
W: Wenn machst du denn als Monteur? Repa-
rierst du keinen als Monteur? 
I: Jetzt sind sie auf der falschen Spur! Ich arbeite 
in der Klinik? 
W: Ich habe jetzt gedacht du reparierst ein 
Monteur von uns? 
verliert Orientierung im Gespräch, 
kann Gesprächsfaden nur schwer-
lich halten 
K4 3 dysexekutives 
Syndrom, Planung 
Strukturierung des 
Denkens und der 
Kommunikation 
sehr erschwert, 












Herr W. S.4 Z16 9 I: Und beim Psychologen oder Psychiater waren 
sie nicht? 
W: Nein, das musste nicht sein, ich bin wieder 
fit! 
I: Na das ist doch gut! Und gibt es aktuell Prob-
leme?  
W: Nein! I: Was ist aktuell das größte Problem? 
W: Die haben mir da im KH an der Havel (Grün-
heide), haben mich super behandelt, haben uns 
zum Frühstück eingeladen, die waren sehr nett 
und höflich, oder kennst du die anders? 
für Außenstehende offensichtliche 
kognitive Einschränkungen wer-
den von W nicht bemerkt, Fragen 
dazu scheint er nicht zu verstehen, 
Sinn? 







in Abgleich mit der 
Welt (Realität) 






Herr W. S.4 Z35 10 I: Was ich bei ihnen merke, das Gedächtnis ist 
noch nicht ganz da! 
W: Was stört dich denn am Gedächtnis? 
I: Na es bleibt nicht alles hängen, ich bin da ganz 
ehrlich zu ihnen! Das ist noch nicht alles im grü-
nen Bereich!  
W: Man meine Frau ist Erzieherin. Ich sage im-
mer geh doch mal wieder. Sie ist 51 hättest du 
das gedacht? Was müssen wir den sonst noch 
wissen? Sonst gehe ich nächste Woche arbeiten 
uns dann geht es los! 
 
W versteht die Einschätzung des 
Interviewer nicht das sein Ge-
dächtnis schlecht sei, spricht im 
weiteren über seine Frau und 
lenkt Thema auf seinen Anspruch 
arbeiten zu wollen 







in Abgleich mit der 
Welt (Realität) 
Herr W. S.4 Z45 11 I: Aber ich staune wie weit sie gekommen sind! 
Wir sind vom schlimmsten ausgegangen am An-
fang? 
W: Schlimmsten, ach Quatsch! Was meinen sie 
mit schlimm? 
I: Das sie ein Pflegefall werden, vielleicht in ein 
Pflegeheim müssen! 
W: Ach quatsch, so schlimm war das! 
I: Ja! 
W: Au Backe. 
bei stärkerer Konfrontation mit 
seiner Behinderung Erkrankung ist 
er überrascht, kann die Tragweite 
emotional aber nicht nachvollzie-
hen, staunt aber 
K5 3  Zone der 
nächsten Entwick-
lung hier nicht er-
reicht, zu schwer 




Frau, schafft hier 
nicht die Integrati-
on/ Internalisie-
rung der Situation 
auf Grund von 
schwerer Schädi-
gung K4 2 Ge-
dächtnis und K4 3 
exekutive 
Herr W. S.5 Z32 12 I: Machen sie den zu Hause schon etwas? Ja ich 
hab hier so ein Kasten! Das geht schon alles. Sie 
schreiben mich nicht gesund heute? 
I: Nein. Das mache ich sowieso nicht. Das müss-
te ihr behandelnder Neurologe machen!  
W: Naja wenn ich nicht gesund bin dann kann 
ich auch nicht arbeiten. Aber ich bin gesund!  
Frau W.: Du sagst das immer wieder! Du bist 
nicht gesund!  
I: Sie sind nicht gesund. Versuchen sie doch erst 
mal zu Hause etwas für die Firma zu tun. 
 
dann wieder Gespräch über Autofahren! 
W: Nun mach dir keine Sorgen. Ich gehe Montag 
wieder arbeiten und dann geht alles glatt. 
möchte gesundgeschrieben wer-
den, fühlt sich gesund, versteht 
nicht warum r nicht arbeiten soll-
te, möchte Autofahren und arbei-
ten gehen, sieht darin keine Prob-
leme 







in Abgleich mit der 
Welt (Realität), da-
bei aber in keinster 
Weise Aggressiv 
oder ärgerlich!!! 
      






   Notiz: W hat schwere Einschränkungen auf allen  
3 Ebenen der np. Funktionen Tonus / Mnestik / 
Exekutive - v.a. der Steuerung verbalen Kom-
munikation, aber auf Bindungsebene und der 
sozialen Ebene über seine Ehefrau/Umfeld gesi-
chert und kognitive Funktionen "ausgelagert" - 
sozial verortet - dies führt dazu das sich Situati-
onen der Angst/ Regression/ Basisemotionen 
weniger einstellen  - Kompensation der kogniti-
ven Einschränkungen über Externalisierung - ei-
ne Zone der nächsten Entwicklung wird auf 
Grund der schweren Verletzung nicht erreicht - 
Ehefrau hat Anforderungen angepasst ohne 
Überforderung als permanentes Übergangsob-
jekt 
  







Interviewtranskription Fam.  Ba., mit Herr Ba. und Frau Ba. 
Interview am 18.05.2009,  in der Wohnung von Fam. Ba. (Partner gemeinsam interviewt). 
 
Interview Zeilennr. Nr. Paraphrase Generalisierung Kategorie theoretische 
Ebene  
Herr B. S.1, Z 6 1 Ja wir haben das ja mal angeboten 
bekommen, ist jetzt 3 Jahre her, da 
wo die von Unita da kamen, die ha-
ben uns beraten, was denn, wo wir 
etwas sparen könnten. Und was wir 
mit dem Gesparten dann machen 
könnten, das sind mehr Anlagenbera-
ter als alles andere. Na ja die hätten 
uns ja auch angeboten, „Na ja bei ih-
rem Einkommen ...“, sag ich: „Bremst 
euch, wer weiß, was mit mir passiert“ 
„Na dafür gibt es ja Versicherungen.“ 
Ja und die Versicherung müsste ja 
jetzt schon einspringen. 2007 der ers-
te Unfall mit der Schulter,  2008 den 
zweiten und letztes Jahr (2008) haben 
sie mich im August erst operiert, tja 
Bewegungseinschränkung wird blei-
ben.  Und die Firma will mich nicht 
mehr als Kraftfahrer einsetzen. Auf 
der einen Seite für mich verständlich, 
nur ja wo ich ein bisschen komisch 
werde, weil es ja technisches Versa-
gen war, die Firma will mir an mein 
Geld gehen, gleich 400 E weniger. 










Herr B. S.1, Z 27 2 (zur Partnerin) Weißt du noch wie ich 
damals in der Charité war. Bei dem E., 
dem Chef. Und das ist das was mich 
wundert, das er selber auftauchte. 
Und diese, … dass was mir in Grün-
heide … klar … in anderen Dimensio-
nen, und geschwindigkeitsmäßig ganz 
anders, nur von der Sache her fast 
dasselbe … da her kannte ich das ja 
schon. Nur das hat er außer, … ver-
stehe ich nicht, was wollen die über-
haupt. Na gut die Firma will das so, 
ich versuche das zu bringen und dann 
ist es gut für mich. Damit ich mir im 
Endeffekt nicht den Vorwurf machen 
muss oder von anderen mir das anhö-
ren muss, hast du das und hast du 
das. Alles versuchen und was nicht 
geht, geht eben nicht. Dann wäre es 
wirklich so gewesen und was rech-
tens ist, ist rechtens. 


















Herr B. S.1, Z 36 3 I: Und sie haben nach Grünheide wie-
der als  Kraftfahrer gearbeitet? 
B: (zögerlich) Ich hab wieder voll als 
Kraftfahrer … ja das ich ein paar Un-
fälle mehr hatte, nicht das ich die 
Fahrzeuge zerschrotet habe, an mir 
die Unfälle, … an mir. Das hat aber 
wieder im alten Beruf 
(Kraftfahrer) tätig, aber 
viele Unfälle,  
Divergenz: Fähigkei-
ten/ Selbsteinschät-











nichts mit 2002 zu tun 
Herr B.. S.2, Z 9 4 I: Der Klinikaufenthalt in Grünheide 
war beendet, wie ist es danach weiter 
gegangen? B: Dann bin ich erst mal 
nach Hause, bin denn noch ein biss-
chen krank gewesen, bin noch ein 
bisschen weiter zu Hause geblieben 
und denn bin ich nachher wieder an-
gefangen, aber, muss ich sagen, dass 
war Glück für mich, da haben sie 
mich, weil es ja bei der Straßenreini-
gung passiert war, ich war abgestellt, 
zur Straßenreinigung und da haben 
die gesagt, komm, wir kümmern uns 
erst mal um dich. Da bin ich in der 
Lenggeder (Straße) erst mal unten im 
Keller Akten einpacken, also im Klei-
derlager, Werkzeuglager und das alles 
habe ich gemacht und dann nachher 
bin ich, ja, … dann haben sie gesagt 
der muss langsam ein klein bisschen 
mehr, dass wir den wieder unter Auf-
sicht bekommen, da war so ein be-
streben aus der Personalchefin, der 
war ich so wie so ein Dorn im Auge, 
die hatte meine Kraftfahrerstelle 
schon weggeben gehabt.  
nach Klinikaufenthalt zu-
nächst auf Schonplatz in 






Herr B. S.2, Z 24 5 I: Und dann sind sie wieder gefahren? 
B: Dann bin ich wieder gefahren. – 
Pause – ich sollte, das war ja vorher, 
denn die MPU habe ich ja gut abge-
schlossen gehabt. Da war ja gar keine 
Frage.  
später wieder "alte" Tä-
tigkeit 
Entwicklung sozial soziale Ebe-
ne, Entwick-
lung 
Herr B. S.2, Z  33 6 Und da kam unsere damalige Chefin 
mit rein und sagte: „Herr B. mit ihnen 
stimmt doch schon wieder etwas 
nicht“. Ich sehe das irgendwo nicht 
ein die Fahrstunden zu bezahlen, die 
MPU habe ich schon bezahlt, obwohl 
sie die verlangt haben. Die Fahrstun-
den hat dann die Abteilung bezahlt. 
Bupp, da hat unsere Personalchefin 
so ein Hals gehabt. Damit kam die ja 
nun gar nicht klar. Dann habe ich 2 
Fahrstunden gemacht und … dann hat 
er gesagt, „was soll ich dir denn noch 
beibringen? Du unterschreibst mir 
jetzt, dass du alle 10 genommen hast 
und den Tag bekommen wir auch 
noch rum.“ Sagt ich:„ Na wo wollen 
wir denn hin?“ Sagt er: „Sach-
sendamm da oben, kennst du doch“ 
Sag ich: „da können wir aber erst ab 
11 hin, dann machen die das 2. Tor 
auf!“ Sagte er: „ Das wusste ich noch 
gar nicht!“ mein bekannter hat dort 
gearbeitet als Staplerfahrer und da-
her wusste ich, da machen sie Sonn-
abend das 2. Tor erst um 11 Uhr auf. 
Sagt er: „Das trifft sich, du kennst da 
jemand. Könnte der uns nicht ein we-
nig Zement aufladen?“ „Ja gar kein 
1. Probleme mit Vorge-
setzten                                   
2. neuropsychologisch/ 
funktional: weitschweifi-
ge Umschreibungen, nicht 
immer gleich nachvoll-
ziehbar für den Dialog-
partner 














Thema“ Sind wir da hin. Sein Bruder 
hat gebaut. Sind wir dahin. Ich musste 
zeigen, dass ich rangieren kann. Und 
da sagte er: „Bei dir bekomme ich ja 
ein Anfall. Nicht deinetwegen, … we-
gen der Anderen, weil die so Blöde 
sind. Du fährst einwandfrei, dass be-
kommen die alle von mir, deine Be-
triebsärztin und die Anderen“. Und 
dann mussten sie mich wieder einset-
zen.  
Herr B.. S.1, Z 49 7 I: Sie fahren jetzt wieder seit 2004? B: 
Seit 2004 bis zum 4.2. 2008. Dann war 
der 2. Unfall der alles wieder aufleben 
ließ! Ist ja Muskelriss vom Halswirbel 
bis zum Bizeps und die Knorpelmasse 
und noch ein bisschen. Und da habe 
ich Bewegungseinschränkungen! Da 
komme ich gerade mal so (Zeigt mit 
seinem Arm halb hoch) und das war 
es dann: Darauf beziehen die sich 
jetzt, aber im Hinterstübchen: bei ihm 
(meint sich!) wissen wir ja nicht, ob 
das im Kopf alles so klar ist. Aber das 
habe ich ja bewiesen. Nur was die bis 
heute nicht begreifen, ich schieb das 
Auto nicht. Ich bewege das Auto. Ich 
meine klar, eine gewisse Sorgfalt, 
aber das ist das was viele nicht ver-
stehen, dass ich zynisch bin. Aber, 
dass bin ich ja nicht nur mit dem 
Fahrzeug, das bin ich ja auch so, wenn 
ich irgendwas mache. Schnell dabei, 
schnell davon, na sicher. Ja aber auf 
dem Gelände da steht das Schild nun 
nicht, aber auf dem Anderen, der 
Großverlade da stand das Schild 10 
km/h. Da habe ich das schriftlich be-
kommen, da wo ich … Behälter raus, 
Behälter reinstellen, da hab ich das 
von Der schriftlich bekommen, dass 
die 10 km/h bei mir pro Reifen bezie-
hen. Weil sie wusste ich kann das Au-
to nicht rollen lassen, da muss immer 
was passieren, da muss Bewegung 
rein, das Ganze muss zügig sein. I: 
Und da haben sie ein Schriftstück be-
kommen, dass sie schneller fahren 
dürfen? B: Von ihr! Von ihr! „Die 10 
km/h beziehen sich bei Herrn B. auf 
ein Reifen!“ Sie wusste aber auch 
ganz genau, es sind nie irgendwelche 
Unfälle, also Fahrzeugunfälle, … na 
gut bis auf dieses technische Versa-
gen was ich vorhin schilderte, aber 
ich habe nie das Auto gegen Poller 
gesetzt oder beim rum fahren oder 
Behälter umsetzen habe ich nie etwas 
kaputt gekriegt, habe ich nie irgend-
welche Schäden an den Fahrzeugen 
verursacht.  I: Aber wenn die jetzt sa-
gen, dass sie nicht fahren dürfen, 
dann müssen die das doch begrün-
den? B: Tja auf Grund meiner Unfälle! 
wiederholte Unfälle vs. 
"Ich kann das!" , Für mich 
















Herr B. S.3 Z 39 8 I: Da haben sich die Unfälle ja doch 
gehäuft? B: Ja! Wobei das sind alles, 
wollen wir sagen, gut, dass eine ist, 
dass entscheidende für den Unterarm 
ist gewesen im Januar. Behälter 
mussten zugenetzt werden. Tja, war 
Eis und Schnee! Wir mussten damals 
noch in den Behälter hinein, auf das 
lose Schüttgut, … weggerutscht, raus 
gefallen aus dem Behälter, auf eine 
Stahlleiter gefallen, die Stahlleiter 
runtergerutscht! Tja, Eis und Schnee! 
Da konntest du auch nichts anderes 
machen, Eis picken oder so etwas. 
wiederholte Unfälle vs. 









S.4 Z 8 9 Und dann diese Aufmerksamkeitsde-
fizite, genau das merke ich dann 
auch. Da muss ich leider sagen da 
überfordere ich ihn teilweise. Da hab 
ich frei und dann kommt diese Kolle-
gin oder diese Kollegin, und da über-
fordere ich ihn manchmal, das muss 
ich leider sagen. Aber da denke ich 
dann auch: „Aber Hallo, wir wollen ja 
nicht das das Gehirn einrostet“. 
Aufmerksamkeitsdefizite, 
Überforderung, manch-
mal keine Rücksicht durch 










Herr B. S.4 Z 27 10 Genau die scheinheilige Frage: Na wie 
geht’s denn?“ und wenn du eine ehr-
liche Antwort gibst, dann wollen sie 
es auch nicht genau wissen.  








Herr B.  S.4, Z 43 11 Fast ein Jahr (Psychotherapie, Verhal-
tenstherapie, np. Therapie). Fast ein 
Jahr, zweimal die Woche. , Gesprä-
che, Langzeit- und Kurzzeitgedächtnis 
und das alles, das wurde ja auch bei 
dem Sch. getestet. Da bin ich zwi-
schendurch mal von Dr. S. aus hin. Da 
wollte er sehen wie der stand ist. Dr. 
S. sagt auch: „Ist doch einwandfrei, 
wenn ich dich noch mit damals ver-
gleiche.“  
Behandlung, Hilfe, es ist 











Herr B. S.5 Z 9 12 I: Was ja damals sehr auffällig war, 
sie haben angefangen zu reden und 
hörten nicht mehr auf! Wie ist das 
jetzt in ihrer Einschätzung? B: Zeit-
weise ist es immer noch so, weil ich 
gewisse Dinge gleichzeitig versuche 
zu erklären, wieso, warum, weshalb. 
Und dadurch mag es sein, das es so 
manchem so vorkommt als ob ich … 
meine Güte: dem musst du ja ein 
Tuch umbinden oder was weiß ich, 
damit er mal die Klappe hält! Das mag 
schon sein aber im Großen und Gan-
zen bin ich schon der Meinung, dass 
das vertretbar ist. 
hoher Sprachfluss mit in-
haltlich großen Sprüngen, 
Schwierigkeiten im Dia-
log, er sieht das weniger 
problematisch, kennt 














Herr B. S.5 Z 29 13 Partnerin: Ja wo du denn aber zeit-
weise noch ausschweifst und nicht auf 
den Kernpunkt kommst wo am 
Schluss des Gesprächs viele noch Fra-
gen - was ich dann auch höre von der 
Gesellschaft oder von Freunden – was 
meinte Kur
304
t jetzt eigentlich! Und 
das ist es! B: Daran merke ich aber, 
halt stopp die Leute wissen gar nicht 
mehr worum es eigentlich ging! Da 
sind die sich gar nicht mehr bewusst 
darüber, was für ein Thema hatten 
wir denn überhaupt. Das Thema ist 
denen vollkommen egal, Hauptsache 
da blubbert vorne irgendeiner. Im 
Endeffekt fragen die dann noch mal. 
Mag ja alles sein, da frag ich mich 
aber warum soll ich mich an Gesprä-
chen beteiligen wenn die nach den 
nächsten drei Schluck so wie so nicht 
mehr wissen worum es ging. Wie ich 
vorhin schon sagte, wenn es einem 
schlecht geht, den Grund, warum, 
weshalb, will keiner wissen. Warum 
soll ich denn dann sagen wie es mir 
geht, richtig interessieren tut es im 
Endeffekt doch keinen. Warum soll 
ich denn da mir die Mühe machen 
denen das  zu verdeutschen, zu ver-
klickern, wenn es nicht wirklich inte-
ressiert. 
Schwierigkeiten im Dia-


















Herr B. S.5 Z 40 14 B: Das ist es halt, die Gedanken sind 
immer drei Schritte weiter ohne dass 
sie dann … also ich setze das voraus, 
das ist auch heute noch so, bei man-
chen Gesprächen da schmeißt einer 
was in die Runde, na gut ich klink 
mich ein, fang das Gespräch an, wo-
bei er dann: halt stopp, was machst 
du denn jetzt. Kleinen Moment sag 
ich: Du schmeißt mir was zu, ich kann 
damit was anfangen und jetzt bist du 
nicht in der Lage zu Folgen? P: Da ha-
ben aber viele Schwierigkeiten! Das 
weißt du. Was ich dir auch sagte, dass 
da viele mit Schwierigkeiten haben, 
wenn wir in der Gesellschaft sind, 
wenn ich mit Thomas rede oder mit 
Heike, da kommen Informationen 
rüber, zack, zack, zack und wenn ich 
mit dir rede, dann wissen wir manch-
mal nicht, … Karl
305
 was meinst du 
denn jetzt! Ich denke, dass dich auch 
stört weil sie dir dann ins Wort fallen 
und du dich manchmal bisschen är-
gerst, wo ich denke, nein Karl da wa-
ren wir nicht bei dem Thema, das du 
schon oft sehr weit ausschweifst. B: 
Ausschweifen ist das gar nicht! P: Ich 
glaube schon. B: Das ist eher das ich 
Schwierigkeiten im Dia-
log, der Kommunikation, 
soziale Ausgrenzung, ver-
schiedene Einschätzung 
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 Name geändert. 
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 Name geändert. 






vom Kopf her, oder besser von den 
Gedanken her, dass ich dann schon 
wieder weiter bin! Das ist dann für 
mich irgendwie abgehakt! Ich gehe 
dann schon ins Nächste! Das ist wie 
ein Stückchen vorlaufen und dann, 
warte mal ab, …, wieder zurücklau-
fen, mal sehen was jetzt passiert. 
Wissen die überhaupt noch wo wir 
jetzt waren? Und da sitzen die dann 
da: Äh was ist denn jetzt los? P: Was 
in der Gesellschaft schon anstrengend 
sein kann. Und dann sagt sich der Ge-
genüber dann, oh nein heute will ich 
nicht mit Karl sprechen oder so! Da 
sitze ich dann mit meiner Freundin 
und kann schon mal bis um 3 Uhr früh 
reden, also wir kommen dann immer 
eins ins andere. Ich habe da noch nie 
bewusst gemerkt, dass wir da Schwie-
rigkeiten haben wenn wir uns unter-
halten. Manchmal fragt sie dann 
auch, meinst du das so und so. Also 
da merk ich nicht so.  
Herr B. S.6, Z 20 15 Partnerin Und diese Stimmungs-
schwankungen sind bei ihm so stark. 
Früher: Karl was kostet die Welt! Und 
jetzt das ist eher gleich bleibend, ich 
kenne keinen Tag an dem er sagt: ich 
fühle mich gut, ich fühle mich glück-
lich, das fällt mir extrem auf. Das Lä-
cheln ist weg. Früher hat er so strah-
lend gelächelt. Zur Heirat hat er wie-
der gelächelt, so wie früher. Eher so 
gleich bleibend, die Mimik verändert 
sich nicht mehr. Kein Lächeln mehr. 
Bei der Heirat war es wieder einmal 
da. Das strahlt was aus. ... Aber das 
ist jetzt so, die Mimik hat sich sehr 
extrem verändert. Das muss ich sa-
gen. 
Betroffener ist nicht mehr 







Herr B. S.6, Z 29 16 B: ... Ich gehe nicht mehr ganz so 
leicht mit allem um. Früher habe ich… 
was kostet die Welt, weil ich einiges 
erlebt habe. Da sage ich mir oft: halt 
stopp, macht dein Körper überhaupt 
noch mit! Jetzt brems dich mal und 
sehe zu da du alles vernünftig auf die 
Reihe bekommst, dass da niemand 







Herr B. S.6, Z 44 17 Und gewisse Sachen, da habe ich 
nicht mehr unbedingt den Trieb 
drauf. Wenn ich dran denk, ich mein 
gut und schön, da hätte ich heute viel 
u viel Angst vor, so wie damals mit 
Willi noch! Wo der mit seinem Mo-
ped ankam. Da hätte ich mich damals 
auch drauf gesetzt. Heute sage ich 
nein. Weil ich auch ängstlicher ge-
worden bin, in der Richtung was mein 







Herr B. S.7, Z 4 18 B: Zeitweise merke ich, dass mir ge-
wisse Worte nicht so leicht fallen. Da 
denk ich, halt stopp, wie heißt es 
denn jetzt? Von der Sache her weiß 
ich was ich sagen will, aber mir fällt 
leichte Gedächtnisstö-












das Wort nicht ein. 
Herr B. S.7, Z 7 19 Aber im Großen und Ganzen bin ich 
recht zufrieden mit mir.  




Herr B. S.7, Z 7 20 Außer was die Firma da mit mir 
macht, da habe ich zu tun 
Unzufrieden berufliche 
Entwicklung 




Herr B. S.7 Z 39 21 B: Das hat mir der A. auch gesagt, 
dass das nicht alles wieder kommt! 
Weil ich wollte auch Hypnose oder so 
ein Kram machen, um wieder besser 
zu werden. Aber da sagte der mir, 
dass das Quatsch sei. Er sagte, so wie 
du jetzt bist, sei froh darüber, du 
kannst dich artikulieren, du kannst 
laufen, du kannst … gut mit dem Fuß, 
aber im Großen und Ganzen.  




Herr B. S.4, Z 8 22 Er (amb. Therapeut) hat mir Übungen 
gezeigt, wenn wir weg sind, die kann 
ich anwenden, wenn es mir wieder in 
Gesellschaft zu viel wurde, haben ich 
mich hingesetzt und meine Übung 
gemacht, das dauert ja auch nicht 
lange, und danach munter weiter. Der 
hat da, wo sie angefangen haben, hat 








Herr B. S.7, Z 48 23 … auch wenn ich früher munter wei-
tergeplappert habe, da nehme ich 
mich auch schon mal raus. 
bemerkt seine Defizite 
teilweise und reagiert 
verändert! 




Herr B. S.8, Z 1 24 da bin ich dann so dass ich zuviel 
nachdenke. Also wenn ich das jetzt 
mache, dann passiert das und das…. 
Da bin ich mal eben rauf und runter! 
leichte Gedächtnisstö-






Herr B. S.8, Z 3 25 I: Und auch schnell auf 180? B: Nein 
eigentlich nicht! Wenn ich anfange 
stinkig zu werden halte ich die Klappe 
und drehe mich um.  
gesundheitliche Entwick-
lung 




Herr B. S.8, Z 6 26 Partnerin: Nein das nicht mehr (ag-
gressiv). Das war ja damals extrem. 
Wo ich dachte was ist denn jetzt los, 
da hatte ich große Schwierigkeiten. 
Wo ich oft sagte Karl was ist los, völlig 
aggressiv ich konnte gar nicht damit 
umgehen. Dann kam eine Verlänge-
rung 2 Wochen, die ihm sehr gut ge-
tan haben. Da hat sich das langsam 
gelegt. Auch das Kind, Marcel. Der 




ge Aggressionen, im Ver-
lauf immer weniger, ver-
besserter Dialog, Entwick-
lung in der Familie  
Entwicklung, Dialog, 






Herr B. S.8 Z 15 27 Partnerin: Da war er auch noch zu 
Hause. Aber das ist was sie mir gesagt 
haben. Es werden Entfremdungen 
kommen. Es waren Nachbarn, warum 
lachen die denn jetzt, völlige Stim-
mungsschwankungen, völlig ungehal-
ten, er wollte auf Arbeit. Er hatte gro-
ße Probleme sich wieder einzuleben.  
anfänglich große Schwie-
rigkeiten, anfänglich noch 
stärkere Probleme bei der 
Selbsteinschätzung der 
eigenen  Fähigkeiten / 



















Herr B. S.8, Z 19 28 Partnerin: Er war ja nie ein Mensch 
der abhängig war. Das war auch so 
ein Problem. Das war eine schwere 
Zeit die Anpassung wieder! Dann ha-
be ich auch gemerkt, die Psycho-
pharmaka, die wurden dann langsam 
raus genommen. Und als wir wegge-
gangen sind, waren wir nicht lange 
weg. Und als die Psychopharmaka 
weg waren, da hat er auch mal ge-
weint, da kamen die Emotionen auch 
so raus. Verlustängste kamen dazu. 
Das brauchte seine Zeit sich wieder 
einzuspielen.  
Anpassung an die eigene 
Unzulänglichkeit fiel sehr 
schwer, auch dadurch 
dass er vorher ein sehr 
unabhängiger selbstbe-
stimmter Mensch war/ 
Anpassung ging mit star-
ken emotionalen Reakti-
onen einher/ mit der Zeit 










Herr B. S.8, Z 25 29 B: Erst mal in das normale Häusliche 
einfügen. Wie war das damals, sie hat 
mir 2 Sachen gesagt die ich einkaufen 
sollte. Als ich da (Supermarkt) war 
wusste ich nichts mehr. Ja im norma-
len täglichen Haushalt umstellen und 
das ganze Umfeld, das man da ver-
sucht wieder mit klar zu kommen. 
Das hat zwar alles Kraft gekostet, 
aber …Partnerin... wir haben uns so 
eingespielt.  
Anpassung an die eigene 
Unzulänglichkeit fiel sehr 
schwer, mit der Zeit und 
über den Dialog (wir ha-
ben uns eingespielt) im-
mer besser 




Herr B. S.8, Z 47 30 Partnerin: Für mich stand natürlich 
fest, ich halte zu ihm. Im Virchow ha-
ben sie ja nach dem Unfall von Karl 
gesagt, das kann so oder so werden.  
Partnerin stand seit Be-
ginn der Erkrankung zu 







Herr B. S.8 Z 29 31 Partnerin: Am Anfang ist es ja auch 
schwer, diese Wesensänderung.  
Wesensänderung des 










Herr B. S.8 Z 49 32 Partnerin: Ich muss vom Glück sagen, 
dass ich einen sehr guten Arbeitgeber 
habe, wo ich immer noch tätig bin. Ich 
hätte es damals darauf angelegt, dass 
man mir eine Kündigung ausschreibt, 
aber ich hatte dann eine Auszeit ge-
habt und konnte wieder rein in den 
Job.  
die Arbeitsstelle der Part-
nerin nahm Rücksicht, 
sonst hätte es noch grö-






Herr B. S.8, Z 51 33 Partnerin: … ich hatte dann eine Aus-
zeit gehabt und konnte wieder rein in 
den Job. Ich hab Karl in der Zeit nicht 
als meinen Mann gesehen, sondern 
als Mitbewohner. Ich musste erst mal 
einen freien Kopf bekommen.  
Auszeit der Partnerin, um 









Herr B. S.9, Z 3 34 B: Ist doch toll, dass die sich kennen 
(Arbeitskollegen Partnerin), du da 
kann man ja Rücksicht nehme, aber 
das ist nicht normal! Es ist nicht im-
mer verkehrt, zu helfen, auch wenn 
es nicht gleich zurückkommt. Wie mit 
unseren Sohn, er hat ja auch gearbei-
tet mit Behinderten. Der eine stellt 
sich da hin und sagt zu ihm: Wie heißt 
du denn? Marcel! Und du? Hieß der 
Martin? Und dann hat der Zwerg von 
seiner Mutter erzählt, wenn die nach 
Hause kommt, entweder hat sie zwei 
Männern im Arm oder sie schwankt, 
und dass von so einem Zwerg. Ja und 
da haben die ihn immer belegt für die 
Kinder obwohl er als Hausmeister tä-
tig war. Und man kann nicht darauf 
gegenseitige Rücksicht-
nahme und Hilfe wird 
vom Betroffenen betont, 
Lebenserfahrung, Glaube 












warten alles in barer Münze zurück-
zubekommen. Aber von irgendwoher 
kommt dann auch Hilfe zurück! 
       







Interviewtranskription Fam. Le., mit getrennten Interviewtranskriptionen Herr Le. und 
Frau Le. 
Interview am 11.05.2009 im Haus der Fam. Le. (Partner getrennt interviewt). 
S. Zeile Paraphrase Generalisierung Kategorie 
S.1 Z3 I: Haben sie noch irgendeine Erinnerung an 
den Unfall? 
Le: Eigentlich nicht. Ich bin mal durch die Ge-
gend gewandert um das nachvollziehen zu 
können, überhaupt, ich habe zwar von meiner 
Frau erfahren das da und dort der Unfall war 
und bin auch dahin gewandert, aber ich kann 
mich an nichts mehr erinnern.  
keine Erinnerung an Unfall  K4 2 kongrade Amnesie 
S.1 Z7 Le: Wenn man sich noch daran erinnern könn-
te wie man da gelitten hätten dann wäre es 
vielleicht noch schlimmer. Deswegen bin ich 
eigentlich ganz zufrieden, dass das einfach 
nicht vorhanden ist.  
ist zufrieden dass er sich nicht an die Leiden des 
Unfalles erinnert 
K2 1 Umgang mit Un-
fallfolgen, "Frieden ge-
macht" 
S.1 Z10 I: Und an ihr Leben vor dem Unfall, haben sie 
daran noch Erinnerungen, oder wie geht es 
ihnen damit? 
Le: Na zum Anfang hatte ich überhaupt keine 
Erfahrungen (Erinnerungen) gehabt, und jetzt 
ist es so, jetzt liege ich altersgemäß so im 25 
Lj..., bis dorthin kann ich das so nachvollzie-
hen, Hort, Schule, Freunde und solche Sachen. 
Bin da auch mal hingewandert, die jetzt da 
nicht mehr wohnen, aber … 
retrograde Amnesie bis  15 Jahre vor dem Unfall, 
Erinnerung an Kindheit und  Jugend gut,  
K4 2 retrograde Amne-
sie, reicht Jahre zurück 
ca. 15 J 
S.1 Z18 I: Und da gibt es dann auch (wieder) Erinne-
rungen an Freunde und Erlebnisse (Kindheit 
und Jugend)? 
Le: Mhh. Und das war dann so, dass ich dann 
einfach so nach Plänterwald gefahren bin und 
dann bin ich durch die Gegend gewandert um 
zu sehen, wo hatte ich Freunde. Da hatte ich 
meine Beschäftigung sozusagen, das war 
schon mal interessant. Man hat das dann so 
gesehen, da muss ich lang und dann hat man 
so eine Art Selbstbewusstsein wieder, so eine 
Eigenentdeckung wieder, das stimmt so gar. 
Also wäre schlimm …: wo bin ich denn hier? 
Da muss ich lang und da wusste ich da geht’s 
zum Kino, da zur Disko, solche Sachen halt. 
Das war vorher bei mir völlig weg!  
Erinnerungen kamen zurück, zunächst an die 
Kindheit und Jugend, Le ist an die Orte seiner 
Jugend gefahren um Erinnerungen zu prüfen,  
K4 2 retrograde Amne-
sie rückläufig, zunächst 
kamen Erinnerungen an 
die Kindheit und Jugend 
zurück, Rückkehr an die 
Orte hat ihm geholfen 
Erinnerungen zu "trau-
en" 
S.1 Z25 Le: Also dann merkt man das so dass es lang-
sam, Stück für Stück besser wird. Obwohl 
manche wünschen sich das „Ruckizucki“, aber 
das Gehirn braucht eben seine Zeit. So 
schlimm wie es sich immer anhört.  
Stück für Stück kamen Erinnerungen wieder, Le 
hat für sich entdeckt das es bei ihm sehr lange 
dauert um Verbesserungen im mnestischen Ap-
parat zu erreichen 
K2 2 Umgang mit der 
Erkrankung: Geduld sich 
selbst gegenüber ent-
wickelt, erkannt das die 
Entwicklung zu verbes-
serten mnestischen 
Funktionen ein langer 
stetiger Weg ist 
S.1 Z28 Le: ... bis zur Lehre und Umschulung in mei-
nem 1. Beruf … das ist schon ganz OK, aber 
das Studium zum Heimerzieher, weg, alles was 
nach 30 ist (Le ist jetzt 45!)… weg. Mir hat die 
Klassenleiterin, da wo ich studiert habe, im 
Heim, Guten Tag gesagt, die kannte ich gar 
nicht. Das war. Da merkt erst mal wenn man 
nachfragt. Ich geh zum Bahnhof … und da sagt 
konkretisiert und beschreibt retrograde 
Ged.störung als Problem im Alltag, es kennen 
ihn Menschen die er nicht mehr erkennt,  
K4 2 retrograde Ge-
dächtnisstörung K5 1 
Gedächtnis Erfahrungen 
als Sicherheit als Orien-
tierung fehlen 






mir auch keiner Guten Tag! Und da wurde ich 
dann informiert, das war meine Klassenleiterin 
bei der Ausbildung zum Heimerzieher.  
S.1 Z34 Le: Das ist so ein Minuspunkt immer (ret-
rograde Gedächtnislücken). Da muss man halt 
durch. Hab zwar auch Jahre schon durchge-
standen, aber man merkt das jetzt intensiver.  
Le bemerkt jetzt seine Einschränkungen besser K2 5 Entwicklung eines 
verbesserten Störungs-
bewußtseins 
S.1 Z35 Le: Muss ja auch mal wieder der Alte sein. Und 
ich glaube auch die Ärzte schwanken doch ob 
es wieder dazu kommt der Alte zu sein. I: Das 
ist ihr Ziel: der Alte zu sein? 
Le: Ja, man muss ja ein Ziel haben und immer 
an das Gute glauben, was bleibt einem ande-
res übrig?  
  
sein Ziel bleibt weiterhin die Genesung und das 
er wieder so Leistungsfähig wird wie vor dem 
Unfall 
K2 2 Umgang mit der 
Erkrankung: Ziel: Leis-
tungsfähigkeit wie vor 
dem Unfall erreichen, 
hohe Ziele setzen 
S.2 Z12 I: Wenn sie zurückschauen auf die Behand-
lung, was hätte den besser oder intensiver 
gemacht werden sollen? 
Le: Eigentlich, intensiver wäre eigentlich die 
Logik. Das man besser klarkommt im Leben.  
Le hat nicht immer denn Sinn in den angebote-
nen Therapien gesehen. Er wünscht sich Thera-
pien die ihn dazu befähigen das Leben besser zu 
meistern. Le kann keine konkreten Angaben auf 
die Frage nach Optimierungsmöglichkeiten der 
Therapien.   
K2 2 Sinn der Therapien 
nicht immer klar, keine 
konkreten Vorschläge 
zu Verbesserung der 
Reha- Behandlung 
S.2 Z15 Le: Bloß ein Wunsch, ganz normal … Mediziner 
hätten das vielleicht schon getestet … da wür-
de so viel auf mich einstoßen. Dann würde ich 
ja versagen, Schluss aus. Und schon aus Bock 
die Therapien nicht mehr weiter machen, weil 
es mir dann zu stressig ist. Man darf es auch 
nicht so übertreiben. Also war zwar anstren-
gend, hätte aber auch nicht mehr sein dürfen. 
Weil schon diverse Fehler in meinem Kopf 
sind. Zum Anfang fand ich es ja ganz interes-
sant, aber irgendwann will man ja mehr, man 
darf da auch keinen anderen zur Rechenschaft 
ziehen, im Grunde muss man selbst kämpfen. 
Und das ist dieser Punkt, wo viele auch ein 
bisschen rumbuddeln,…, Im Grunde kommt 
man sich völlig hilflos vor, aber bei hilflos kann 
man ja Fragen. aber die man fragt fühlen sich 
ja nicht so und würden vielleicht was ganz an-
deres äußern, was überhaupt nicht zutreffen 
würde. Und deshalb habe ich gedacht, dann 
lieber besser wenn man so ein bisschen ein 
Einzelkampf macht ohne andere noch unter 
Druck zu setzen. Schlimmer wie ein Eigentor.  
Le redet mit hohem Redefluss, Inhalt der Rede 
ist nicht schlüssig nachvollziehbar 
K4 3 dysexekutives 
Syndrom Kommunikati-
on betreffend, Rede 
nicht an Dialogpartner 
ausgerichtet, springt 
von Thema zu Thema 
ihm wichtiger (emotio-
nal) Inhalte 
S.2 Z27 I: Da waren sie ja eine lange Zeit in Kliniken 
unterwegs, wie haben sie da immer wieder die 
Kraft gefunden weiter zu machen, bis sie ge-
sagt haben da ist Schluss?   
Le: Nein mit Schluss aus war gar nicht so. Ich 
habe aber gefragt ob wir die Therapien nicht 
etwas „höher“ setzen können. Und dann ha-
ben sie irgendwann bemerkt, dass das jetzt 
nichts mehr bei mir bringt. Also das ich be-
stimmten Prozentsatz schon habe und dann 
wäre mehr so ein Eigenkämpfen und deswe-
gen hat mich das UKB entlassen. Dann haben 
sie auch getestet ob ich bei so normalen Ar-
beiten auch mitmachen kann oder ob ich 
weggeschlossen werden muss! 
Le hat nie die Motivation verloren für die Thera-
pien, aber irgendwann wurde der nächste 
Schritt notwendig, Therapien die isolierten kogn. 
Funktionen betreffend waren nicht mehr sinn-
voll, es gab keine Verbesserungen, es wurde ei-
ne passende praktische Tätigkeit gesucht 
K 1 2 Entwicklung for-
derte Anpassung der 
Therapie bzw. der Tä-
tigkeitsbereiche von Le 
K5 3 II Zone der nächs-
ten Entwicklung: sinn-
volle Tätigkeit (einge-
bunden in ein Team) 






S.2 Z38 Le: ... und dann habe ich ein bestimmten 
Punkt erreicht und war dann nicht mehr im 
UKB und war dann mehr so bedingt: Wo soll 
ich denn arbeiten? dann habe ich ja denn Job 
in Erkner bekommen (Ulmenhof/ geschützte 
Werkstätten). Da sollte ich dann Probearbei-
ten, für den Ulmenhof, ob ich mich an be-
stimmte Absprachen halten kann. Aber auch 
für mich, ob es überhaupt Sinn macht und 
nicht gleich nach 14 Tagen sage: Tschüss. 
 nächste Schritt notwendig, Therapien die iso-
lierten kogn. Funktionen betreffend waren nicht 
mehr sinnvoll, es gab keine Verbesserungen, es 
wurde eine passende praktische Tätigkeit ge-
sucht 
K 1 2 Entwicklung for-
derte Anpassung der 
Therapie bzw. der Tä-
tigkeitsbereiche von Le 
K5 3 II Zone der nächs-
ten Entwicklung Tätig-
keit eingebunden in ein 
Team  
S.2 Z42 Le: Da haben die dann getestet ob ich mich an 
bestimmte Arbeitsregeln halten kann. Das war 
für mich sehr schwierig! Also immer pünktlich 
um 8.00 da sein, an so viel Kaffeecken und Zei-
tungsecken vorbei, das war …. Ich habe hier 
gewohnt und musste dahin. 
Wichtiges Thema für Le:  Regeln einhalten, Ab-
sprachen halten fällt ihm schwer, Motivation 
entwickeln, nicht durch andere Motive ablenken 
lassen, Zielorientierung 
K4 3 dysexekutives 
Syndrom, Ziele verfol-
gen, Motivation/ Emo-
tionen (kogn.  Top 




S.2 Z46 I: War das Aufstehen schwer? 
Nein, das schwere war für mich, hier raus aus 
dem Haus war nicht das Problem, bloß pünkt-
lich da ankommen! Am Bahnhof erst mal, erst 
zum Bäcker, dann zur Zeitung …  . Und auch 
bestimmte Regeln einzuhalten, das fällt mir 
unheimlich schwierig! Man will sich immer an 
bestimmte Regeln halten, aber im Grunde ge-
nommen, was bin ich denn für eine Regel? 
Aber das ist schon wieder eine Waage die man 
innerlich bekämpft. Ich glaube ich habe den 
Wurm nicht so … seit dem Unfall, entweder 
ich bin da oder ich bin nicht da, entweder ich 
komme pünktlich oder nicht pünktlich. Also 
von der Arbeit gibt es schon Stress wenn ich 
eine Stunde später komme. Da muss man 
dann mit sich selber kämpfen! Das ist zum An-
fang war mein Problem, dass man sich an be-
stimmte Regeln halten muss. 
Bäcker und Zeitungsstände lenkten ihn bei den 
ersten Arbeitswegen stark ab, so dass er oft zu 
spät kam und es Ärger gab. 




tionen (kogn.  Top 




S.3 Z3 Le: Das ist zum Anfang war mein Problem, 
dass man sich an bestimmte Regeln halten 
muss. 
I: Woran lag es denn, hat das keinen Spaß ge-
macht, wollten sie nicht hin, oder was war es? 
Le: Das überhaupt nicht. Das war am Anfang 
ganz interessant. Möbel zusammenbauen ist 
ja eigentlich Pillepalle. Da hatte ich nicht so 
ein Druck. Druck hatte ich eigentlich eher 
dadurch, dass ich was leisten wollte, was an-
dere nicht leisten konnten. Da habe ich 6 Mö-
bel aufgebaut, andere haben bloß 3, so …. 
Naja dann kann ich ja auch später kommen.  
Le hat Arbeit zunächst interessant gefunden, 
wollte dann sogar mehr leisten. Und da die an-
deren langsamer waren, dachte er könne später 
kommen, diese Meinung wurde von ihm nicht 
kommuniziert, sondern ohne Dialog umgesetzt 
K4 3 dysexekutives 
Syndrom, bleibt im 
Denken bei sich, bezieht 
die anderen nicht emo-
tional ein in sein Den-
ken = Dialogfähigkeit 
eingeschränkt,  
S.3 Z12 Le: ... und dann habe ich den Unfall gehabt, 
Wegeunfall (zwischen zu Hause und neuer Ar-
beitsstelle Ulmenhof), ausgerutscht und Hand 
kaputt. Da habe ich den Termin beim Chirur-
gen gemacht und war zu Hause. Aber zu Hau-
se rumgammeln, das ist ja noch viel schlimmer 
(als Arbeit in der Behindertenwerkstatt). 
Wenn dann braucht man so eine Art Beschäf-
tigungstherapie. Ich glaube das wäre dann wi-
der so ein Arbeitssinn.  
Le hält (Beschäftigung) gemeinsame Tätigkeit für 
sehr wichtig und elementar (auch wenn Behin-
dertenwerkstatt). Nennt es den "Arbeitssinn"!  
K5 4 Akzeptanz verän-
derter Lebenstätigkeit 






S.3 Z24 Le: ... also bin ich jetzt wieder 2 Wochen 
krankgeschrieben und danach fängt der Ar-
beitsrhythmus wieder an. Umso schlimmer 
wäre wenn ich nicht arbeiten gehen könnte, 
da würde ich aus Bock schon krasse Sachen 
drehen.   
I: Wieso? 
Le: Aus Langerweile! 
I: Haben sie Angst vor sich selber? 
Le: Ne, das der Handchirurg sagt noch ein hal-
bes Jahr. Rentnerphase ist für mich so wie so 
das schlimmste. 
I: Ich höre jetzt so raus, dass das ganz gut ist, 
das sie da arbeiten? 
Le: Ja! Und da die Werkstatt jetzt vergrößert 
wird, und das ich bestimmte Leistungen ma-
che, die der Chef so mitbekommt, soll ich ei-
nen besonderen Posten übernehmen. Es gibt 
bestimmte Möbel die der Kunde haben will, 
die aber zu Brei oder zu hoch, und ich bin der-
jenige, glaube ab Oktober, das ich die Möbel 
kürze. Das ist die nächste Perspektive von 
meinem Arbeitgeber. 
nach der Krankschreibung möchte Le auf jeden-
fall wieder arbeiten, auf Arbeit wurden ihm An-
geboten mehr Verantwortung zu übernehmen, 
was ihn ungemein motiviert 
K5 3 II Zone der nächs-
ten Entwicklung hin 
zum Erfolg/ Motivation/ 
Emotion in der (verän-
derten) Tätigkeit 
S.3 Z43 I: Aber sie haben ja auch ein paar Leute die zu 
ihnen sagen so und so muss das laufen, ihr 
Chef oder zu Hause …? 
Le: Auf Arbeit war das noch viel schlimmer. 
Der Chef hat gesagt ich bekomme weniger 
Geld und so …. Da hab ich gesagt: Na und, 
mach es doch. Weil ich einfach so krass bin, 
ich wollte es einfach kontern ob er es nun 
macht oder nicht! Er hats gemacht, hat er mir 
nach einem viertel Jahr gesagt. Da habe ich 
gedacht, da kann ich ja noch später kommen. 
Kann ich ja zu Mittag kommen. Da würden 9 
Euro abgezogen und da dachte ich, dass wäre 
ja Hammer hart. Da dachte ich neues Jahr, 
fange ich mal pünktlich an, an bestimmte Re-
geln und solche Sachen halten, dann dieser 
blöde Unfall (Hand) und dann war ich dann 
immer so pünktlich und ich wollte denen dann 
zeigen, dass ich Ordnung einhalten kann. Das 
war damals ziemlich schwierig! Ist wahr-
scheinlich mehr so ein Eigenkämpfen. 
es gab Konflikte um das Einhalten von Regeln 
durch Le. Die Leitung  (Ulmenhof) hat dafür ganz 
klare Regeln aufgestellt: wer unpünktlich ist be-
kommt weniger Geld, Herr Le hat es zunächst 
nicht ernst genommen und wollte zunächst noch 
später kommen, noch mehr Abzug hätte ihn 
dann aber doch geärgert, dann hat er doch Mo-
tivation entwickelt und wollte allen zeigen, dass 
er Regeln einhalten kann, gibt an, dass das eine 
schwierige Zeit für ihn war. Er nennt diesen Pro-
zess: Eigenkämpfen. 
K5 2 karger Dialog, Si-
cherheit woran man ist, 
K5 4 Akzeptanz Ent-
wicklung von Motivati-
on 
S.4 Z3 I: Würden sie sagen das ist besser geworden, 
also da haben sie jetzt dazu gewonnen? 
Le: Ja ich habe was dazu gewonnen, aber den 
Extremfall könnte ich ihn jetzt noch nicht sa-
gen. Ich würde wahrscheinlich eine Woche 
darüber nachdenken müssen und wieder, also 
ich kann nicht von jetzt sofort exakte Aussa-
gen machen. Dann müsste ich es wieder selbst 
erfahren, selbst erkämpfen, wie es damit so 
wäre also mit so einer schnellen Entscheidung 
wäre für mich im Moment … also würde ich 
sagen, für mich wäre es einfach sinnlos, wenn 
müsste ich eine Woche darüber nachdenken 
und dann eine Sichtweise so sehen. Man kann 
mir das zwar sagen, aber ich muss das nach-
vollziehen können und das haut bei mir nicht 
so schnell hin. Also man kann es nicht so 
schnell nachvollziehen, das ist das Drama. Das 
gute ist, dass ich das Drama auch schon er-
kenne, also weiß ich dass ich da rumhantieren 
muss. Vor paar Jahren habe ich es noch nicht 
mal gewusst. Und dann merkt man es geht ei-
Le spricht davon dass er dazu gewonnen hat im 
Erleben. Er spricht darüber, dass er nicht immer 
gleich alles durchdringt, bzw. erspürt, also in 
seinen emotionalen Apparat einfügen kann. Er 
bedarf Zeit um alles selbst zu spüren (selbst zu 
erfahren). schnelle Entscheidungen sind nicht 
emotional und damit motivational getragen, 
damit sinnlos für ihn, "ohne Leben". Le weiß das 
er Zeit benötigt bestimmte Probleme, Sachver-
halte, Inhalte zu durchdringen in ihrer Bedeu-
tung, also emotionalen Bedeutung für sein Le-
ben. Er muss da "rumhantieren" um Bedeutun-
gen für sich zu entdecken. Dieses Problem hat er 
bei sich erkannt in den Jahren nach dem Unfall. 
K2 5 Entwicklung eines 
konkreten Störungsbe-
wußtseins, Le benötigt 
Zeit Perspektiven, Inhal-
te, Dialoge emotional in 
seinem Koordinatensys-
tem zu verorten, ad 
hoc, aus dem Bauch 
heraus funktioniert es 
nicht, schnelle Antwor-
ten und Entscheidungen 








schwert K5 3 II Zone der 
nächsten Entwicklung 
auf dem Weg zu Akzep-






ne Stufe höher, es geht nach oben. Also das ist 
immer der komische Kampf. 




S.4 Z15 I: Also im Nachhinein erkennen was alles nicht 
so gut lief? 
Le: Weil man sich auch bockig und kindmäßig 
verhalten hat. Weil man ja diverse Lebenser-
fahrung die man ja auch vorher schon hatte, 
auch gar nicht mehr drinne hat. Man muss das 
alles neu erkämpfen.  
Le schildert, dass Gedächtnisstörung und feh-
lende Erfahrungen Probleme im Verhalten be-
günstigt haben 
K4 2 Gedächtnisstörung 
fehlende Erfahrungen  
S.4 Z27 Bei wichtigen Sachen notiere mir das gleich. 
Ich habe ein PC. Ein ganzes Tagesprogramm, 
das man auch weiß was morgen so los ist und 
die nächste Woche. Morgens mach ich den an 
Tipp das alles ein falls es Termine gibt … also 
ich war da noch nicht dran (meint aktuell heu-
te!), wegen der Handchirurgie,  ich habe die 
Termine noch im Portmonee und nachher 
wenn ich Zeit habe werde ich sie eintippen, 
dass ich sie nicht vergesse. Dann ist es so. Ich 
weiß zwar das ich Mittwoch ein Termin habe 
ich weiß nur nicht wann. Und ich habe mir das 
schriftlich geben lassen und das nachher ein-
tippen, dann ist das auch ein viel sicheres Ge-
fühl.  
Und ist das Routine mit dem PC? 
Ja, man steht auf geht hoch, bevor man Kör-
perpflege macht man erst mal den PC an und 
guckt hat man Druck oder nicht? 
Umgang mit der Gedächtnisstörung automati-
siert, PC und Zettel im Portemonnaie helfen Ge-
dächtnisstörung zu kompensieren 
K4 2 Gedächtnisstörung 
Lern- Merkfähigkeit 
wird K2 3 mit externen 
Hilfen PC/ Aufschreiben 
kompensiert 
S.4 Z37 I: Und haben sie das Gefühl sie haben ein 
Überblick über ihr Leben, oder ist das sehr un-
sicher? 
Le: Ja, was ich vorher nie hatte. Ich weiß 
nächste Woche geht es wieder arbeiten. Was 
dort ist muss man mal sehen. Also Perspekti-
ven mäßig das haut schon hin. 
Le sieht Entwicklung. Er hat jetzt wieder mehr 
Sicherheit und Überblick über sein Leben. 
K1 2 Entwicklung np, K5 
4 Übersicht, Kompensa-
tion Remission  
S.5 Z8 Ja, Beschäftigung, ja das ist schwierig. 
Können sie längere Zeit lesen? 
Nein. drei Seiten und ich weiß nicht mehr wo 
ich begonnen habe. Wenn es nicht so krasse 
Sachen sind. Mutti Tochter streitet sich, Tante 
fährt Straßenbahn. Also Tante und Straßen-
bahn sind vergessen, das ist weg, das ist völlig 
uninteressant, was vielleicht nach 5 Seiten 
doch interessant wäre. Wäre bei mir dann 
aber weg und ich könnte es gar nicht mehr 
nachvollziehen. Weil ich das selber weiß, ma-
che ich das auch nicht. Ist wahrscheinlich 
mehr so ein Problem, jeder macht ja so Sa-
chen und ich muss erst mal eine Beschäftigung 
finden, wo ich sage: ja, dein Ding. Und ich bin 
noch auf dem Suchpunkt. Ich gehe lieber zum 
Bäcker und so da tue ich was, ich weiß nicht 
Le hat Schwierigkeiten sich längere Zeit zu be-
schäftigen, bzw. sich zu motivieren und zu be-
geistern für bestimmte Tätigkeiten. Gründe sieht 
er im Gedächtnis, dakor (wo keine Inhalt da kei-
ne Emotion) ein weiterer Grund wird die (kogni-
tive, Top Down) Modulation der Emotionen sein, 
also die Fähigkeit zur Entwicklung eigener emo-
tional unterfütterter Bedürfnisse an den jeweili-
gen Möglichkeiten, die Verknüpfung von Emoti-
onen und Tätigkeit, Frage Emotionen kaputt 
(Bottom down, Leere), oder Verbindungsfähig-
keit kaputt (top Down) 
K5 1 Systemverlust Lee-
re durch Probleme der 
Verbindung Emotion - 
Kognition  + fehlende 
(emotionale) Erfahrun-
gen (Gedächtnis) 






was ich sonst machen soll, irgendwas muss ich 
ja machen. Das ist so eher mein innerer 
Kampf.  
S.5 Z29 I: ...die Freunde sind noch da, sie hatten ja ei-
nen großen Freundeskreis! 
Le: JA, aber ich glaube der bricht so langsam 
weg! Die Phase dauert zu lange!  
I: Welche Phase? 
Le: Die Krankheitsphase! Weil ich so manche 
Sachen gar nicht so nachvollziehen kann. Beim 
Kneipenabend, die sitzen da und reden über 
Arbeit, Gott und die Welt und ich kann das 
nicht nachvollziehen, also sitze ich da und das 
ist für mich uninteressant und für die ist es 
dann auch uninteressant. Mir können sie es 
erzählen aber … Also da gibt es… mit Kontak-
ten … also wenn ich nicht anrufe, da baut sich 
auch nichts auf. Und wenn sie hierher kom-
men, ja was machen sie dann? Dann stehe ich 
da … und hallo, wie geht’s … Ja wenn ich dann 
alles nicht so nachvollziehen kann ist es für 
mich schlimm … blöd … ja … (schweigen) … 
Le glaubt, dass der Freundeskreis wegbricht weil 
er zu lange krank ist. Und er wenig nachvollzie-
hen kann wenn sich die Freunde miteinander 
reden.  
K5 2 Dialog zwischen Le 
und den Freunden er-
schwert, Le kann The-
men und Inhalte nicht 
nachvollziehen, sinn 
verstehen, emotional 
begreifen K5 1 Unsi-
cherheit Isolation K 6 
Freundeskreis bricht 
langsam weg 
S.6 Z3 I: Was wünschen sie sich den jetzt noch. Was 
sollte noch besser werden? 
Was ich mir wünsche muss ich mit mir selber 
kämpfen. Ich muss einfach mal das Gehirn 
selber einschalten, muss wieder den Weg 
nach vorne finden ohne Therapien und solche 
Sache. Das ist gerade mein Punkt. Schwierig 
für andere, aber auch schwierig für mich. 
Muss ja auch ein bestimmter Sinn da sein. Ei-
ne weitere Therapie würde weiter nichts nüt-
zen.  
I: Sie wünschen sich eine Auszeit ohne Thera-
pien?  
Die sind ja schon lange nicht mehr. Also ich 
hatte mal gedacht: Therapien … eine Stufe 
nach vorne. Im Grunde genommen die 
Höchststufe habe ich schon erreicht. Wo ich 
schon angefangene habe rumzubetteln. Ich 
muss einfach meine eigene Therapie. Das ist 
das komische an der Sache, man muss mit sich 
selber kämpfen. Das man es schafft. Das ist 
mehr so ein Eigen-kampf. Früher habe ich ge-
dacht na gut da kann mir meine Psychologin 
schon helfen, aber im Grunde genommen man 
macht einfach mit sich selber etwas, das ist 
der Punkt. Man kann zwar umerzogen wer-
den, aber im Grunde erzieht man sich selber. 
Man muss eine andere Logik entdecken, das 
ist das Schwierige bei uns. 
Le ist Therapiemüde, möchte Sinn im Leben, er 
glaubt ihn nicht durch Therapien zu entdecken, 
die formalen Voraussetzungen sieht er erfüllt, 
erkennt das Problem, Andere können ihm nicht 
sein Leben ersetzen, die "Logik" muss er selbst 
entdecken (das Fühlen des Lebens, die Verknüp-
fung von Welt und eigenen Gefühlen, bzw. das 
entdecken der eignen Gefühle??) 
K4 3 dysexekutive Ein-
schränkung: Verbin-
dung Wahrnehmung 




schwert K5 3 II Zone der 
nächsten Entwicklung in 
Form formalem Wissen 
um die Einschränkun-
gen 
S.6 Z34 I: Sind sie dann sauer auf sich wenn es nicht so 
klappt? 
Le: Das kann man so sagen. Vorm Spiegel, 
aber man grinst eigentlich. Das schlimme ist 
eigentlich das schnelle Denken. 
schnelle Auffassung erschwert, (Schnelligkeit 
durch intakte Verknüpfung aller np Ebenen K4 1 
- K4 3 - emotionale Ebene),  
K4 2- K4 3 






S.6 Z37 I: Wie ist es mit der Gefühlswelt. Wenn z.B. 
die Kinder so kommen. Haben sie da Gefühle? 
Le: Das gewisse Feingefühl habe ich schon. Ich 
merke schon wenn die reden wollen. Oder 
wenn ich nicht passe. Letzten hatte meine 
Frau Besuch von Freundinnen. Da habe ich 
auch gemerkt, dass ich fehl am Platze bin. Vor 
ein paar Jahren habe ich das noch gar nicht 
einschätzen können, da wäre ich bockig rein 
gerannt. Aber jetzt kann ich das einfach so … 
jeder macht sein Ding. Ist immer dieser Punkt. 
Jeder hat seine Gefühle und das weiß ich jetzt 
wieder. Aus der Babyphase bin ich raus  
Le bemerkt jetzt wieder emotionale Signale von 
anderen, dadurch bessere Verhaltens und Hand-
lungsmodulation möglich, Le nicht mehr auf sich 
zurückgeworfen, (weiter die Frage: Problem  der 
Top down Regulation von Emotionen oder Lee-
re? - Frage auf Angehörigen Interview verscho-
ben)  
K5 3 II Zone der nächs-
ten Entwicklung hin zu 




 ENDE Herr Le   
 
bei Le K4 2 Gedächtnis  und K4 3 Verbindung 
Wahrnehmung Emotion zur sinnvollen  
Zielbildung und Entwicklung einer Motivation, 
retardiert, K4 1 Tonus und soziale Ebene in-
takt!   
    
 Anfang Frau Le   
S.1 Z4 Frau Le: Der Le war nach den ganzen Klinikau-
fenthalten war der so unzufrieden weil der 
sich so fremdbestimmt fühlte. Da kam dann 
auch so ein Stück Rebellion, da hat er uns hier 
auch teilweise in Angst und Schrecken ver-
setzt, wo der los gerannt ist und keiner wusste 
wo der ist, das Handy gar nicht an hatte oder 
da hattest du noch gar keines, ich hier solche 
Angst hatte und dann bist du irgendwann 
wiedergekommen und warst S-Bahn fahren, 
alte Wege erkunden, nach Treptow gelaufen 
und dann wieder zurück. Da war er 2- 3 Stun-
den unterwegs, keiner wusste wo er ist und 
dann war er wieder zurück. Das mit der Orien-
tierung war gar nicht so schlimm. Also er woll-
te ein Stück Macht zeigen, ich bin auch wer 
und ihr sagt mir nicht ständig was ich zu tun 
und zu lassen habe 
Le fühlte sich durch Unfall und Kliniken fremd-
bestimmt 
K2 4 Dialog zwischen 
Behandlern du Be-
troffenen mit Gefälle, 
(ich sag was für dich 
richtig ist), K5 2 Dialog 
unzureichend aus wel-
chen Gründen auch 
immer dadurch wieder 
K5 1 Unsicherheit, Ag-
gression 
S.1 Z12 Frau Le: ... dann hast du, da ging es um eine 
Wiedereingliederung, um eine Hausmeister-
stelle in einer KITA und da ging es gar nicht, 
weil da niemand war der die Struktur vorge-
geben hat. Die waren zwar sehr bemüht, aber 
nach ein paar Monaten haben wir es dann 
aufgegeben, weil mein Mann ist dann einfach 
gegangen, ohne sich abzumelden, ist dann ge-
gangen ins nächste Kaufhaus, hat dort einen 
Kaffee getrunken und ist dann nach Hause ge-
gangen. Wir hatten dann hier viele Auseinan-
dersetzungen.  
Le hat Wiedereingliederungsversuch, da fehle 
Struktur, d.h. er hätte seine Tätigkeit selbst 
strukturieren müssen, was er nicht bewältigte 




Handeln erschwert, K5 
1 Systemverlust, des-
orientiert/ chaotisch 
S1 Z20 Frau Le: Dann ist er auch immer zur betreuen-
den Neuropsychologin Frau W. zu Therapien 
gegangen 
Le hat ambulante Neuropsychologie wahrge-
nommen 
K2 3 externe Hilfe durch 
ambulante NP 
S.1 Z22 Frau Le: wir haben auch eine Familientherapie 
gemacht, weil es sehr schwierig war im Um-
gang mit den Kindern, 
gab zu Hause Schwierigkeiten mit den Kindern, 
externe Hilfe in Familientherapie gesucht 
K 5 2 Dialog mit Kindern 
erschwert, daraufhin K5 
2 Unsicherheit, Aggres-
sionen K2 3 externe Hil-
fe Familientherapie 
S.1 Z23 schwierig war im Umgang mit den Kindern, 
besonders mit den Jungen, das waren dann so 
Hahnenkämpfe hier. Und eben so, dass die 
Jungen und mein Mann hier im Haus lebten 
und keiner wusste voneinander, der Kleine lag 
Konflikte mit Kindern, Le konnte Verantwortung 
nicht übernehmen, war überfordert,  




ten zu Rückzug, Unsi-






mit 40° Fieber im Bett und mein Mann war ir-
gendwo, der hat einfach diese Verantwortung 
nicht übernehmen wollen, nicht übernehmen 
können,  
cherheit 
S1 Z27 fühlte sich nicht verstanden und dann hat sich 
ja all die Jahre sich nur um ihn gedreht und 
dann war die Familie wieder mal dran und er 
musste hier so integriert werden und musste 
einfach auch mal zurückstecken und musste 
Verantwortung übernehmen. Weil ist ja auch 
seins hier. Das war ein längerfristiger Prozess, 
Frau Le erklärt Rückzug und Unsicherheit mit 
Verlust an Zuwendung an Herrn Le, aber auch 
mit neuer Rolle: Verantwortung zu übernehmen 
(überfordert) 
K2 1 subj. Theorie des 
Verhaltens des Be-
troffenen, Unsicherheit 
und Rückzug von Le 
wird durch Partnerin 
zunächst mit Verlust an 
Zuwendung erklärt, im 
weiteren aber auch mit 
den wachsenden An-
forderungen an Le  
S.1 Z30 Frau Le: ... der Ulmenhof hat ihm ganz gut ge-
tan, da ist er auch ganz gerne inzwischen, er 
ist ja erst immer zu spät gekommen. Aber 
dadurch das er da ganz gerne ist und sich an-
genommen fühlt, er da auch eine Verantwor-
tung übernehmen musst, auch gegenüber den 
anderen Mitarbeitern, die nicht so fit sind. 
Dadurch hat sich noch mal die Identität ver-
bessert 
externe Hilfe Behindertenwerkstatt, dort ange-
messen gefördert, auch gelernt wieder Verant-
wortung für andere zu übernehmen, fühlte sich 
angenommen, Identitätsbildende gemeinsame 
Arbeit 
K2 3 externe Hilfe durch 
Behindertenwerkstatt, 
K5 3 II förderndes Be-
gleiten in gemeinsamer 
Tätigkeit, dadurch K5 4 
Akzeptanz und Erfolg 





S.1 Z37 Frau Le: Inzwischen ist aber so ein Stand er-
reicht, der Große ist jetzt auch ausgezogen 
und der Kleine, … so dass ich ein Anruf auf Ar-
beit bekomme und mein Mann sich auch 
sorgt: „… Du der Kleine ist noch nicht zu Hau-
se“ Bringt ihm auch etwas zu Essen mit oder 
spricht Sachen mit ihm ab … und das war eine 
Zeit lang überhaupt nicht. 
Entwicklung um positiven in der Kommunikati-
on/ im Dialog mit Sohn  
K5 2 Dialog zwischen Le 
und Sohn verbessert,  
S.1 Z41 Frau Le: Die Jungen und mein Mann haben ei-
ne Zeit lang überhaupt nicht miteinander ge-
redet. Er ist allem aus dem Weg gegangen und 
wenn ein Konflikt war, sich angestaut hat, das 
ist das so explodiert, 
anfänglich gar kein Dialog zwischen Vater und 
Sohn möglich, Dialog herstellen zum Kind hat Le 
überfordert, kam dann auch zu Aggressionen 
(verbal) schreien, brüllen etc. 
K5 2 Dialog Vater Sohn 
anfänglich gescheitert, 
Kind wie Vater konnten 
nicht Andere Perspekti-
ve übernehmen, 
dadurch downgrade auf 
K5 1 Regression/ Ba-
sisemotionen/ Aggres-
sion 
S.1 Z45 Frau Le: Am Samstag war meine alte WG zu 
Besuch und da hat er gleich gesagt, dass er da-
rauf keine Lust hätte und hat ein Saft mit uns 
getrunken und ist dann ein bisschen Wandern 
gegangen. Das fand ich ganz toll.  
Entwicklung um positiven in der Wahrnehmung 
anderer und deren Bedürfnisse, bzw. auch der 
eigenen Bedürfnisse 
K1 2 Entwicklung psy-





anderer verbessert K5 4 
Akzeptanz in veränder-
ter Lebenstätigkeit 






S.2 Z10  I: Also ist bis heute ein Prozess zu erkennen?   
Frau Le: Ja, der geht auch noch weiter denke 
ich. Wo es immer so ein Schub gab, waren 
stark emotionale Situationen. Ich kann mich 
erinnern wo mein Mann noch in Grünheide 
war. Da kamen wir hier nach Hause und der 
große Sohn von ihm wäre eigentlich bei seiner 
Mutter gewesen, der hatte immer ein WE wo 
er zur Mutter ging, hatte aber in diesem Fall 
gesagt er bleibt bei Papa. Aber wir sind nicht 
nach Hause, sondern weggefahren. Kamen 
aber früher wieder und da hat der Sohn hier 
mit einem Kumpel gefeiert. Die waren so zu-
gekifft, da bin ich so ausgeflippt und habe den 
hier rausgeschmissen, weil er auch gar nicht 
hier sein sollte, sondern bei seiner Mutter. Da 
hat mein Mann heftig protestiert: „Du kannst 
das Kind nicht einfach rausschmeißen – 
Nachts um 10 hier rausschicken. Und da konn-
te er ja noch gar nicht so richtig sprechen. da 
habe ich dann die Mutter angerufen und dann 
sind wir nächsten Tag hingefahren und die 
Mutter hat ihn vom Bahnhof abgeholt. Ab da 
an konnte er sich irgendwie besser erinnern. 
Er hatte daraufhin zwar Rückenschmerzen, 
aber das ist bei ihm schon immer psychoso-
matisch gewesen, wenn er sich aufgeregt hat-
te, hat er immer Rückenschmerzen bekom-
men. Oder als wir geheiratet haben. Daran 
konnte er sich auch besser erinnern. Wir 
mussten ja auch erst die Betreuung ablaufen 
lassen, sonst hätte er ja nicht heiraten kön-
nen. Jetzt ist er nicht mehr betreut. Es ist 
schon schwierig so Behördensachen, aber 
sonst arbeitet er jetzt im Ulmenhof und hat 
das jetzt mit ein Stück mehr Bewusstheit an-
genommen für sich.  
Herr Le: Habe aber eine Zeit gebraucht. Das 
geht bei mir nicht so ruckizucki, aber dann. 
stetige Entwicklung der psychischen Tätigkeit 
und neuropsychologischen Funktionen, emotio-
nale Situationen trugen wesentlich dazu bei, z.B. 
Konflikt Mutter Sohn - im welchem Zuge die 
Mutter seinen Sohn Nachts vor die Tür gesetzt 
hat, dies konnte  Herr Le emotional erfassen und 
nur schwer tolerieren - ab da an schien er sich 
besser zu erinnern - ebenso nach der Heirat -    
K1 2 psychische Ent-
wicklung an emotionale 
Erlebnisse gekoppelt, 
high emotional Situati-
onen scheinen Pfade 
öffnen zu können 
S.2 Z30 Frau Le: … unsere Kinder haben alle eine The-
rapie gemacht. Richtig eine Psychotherapie. 
Kinder Hilfe durch Psychotherapie erhalten K2 3 Psychotherapie für 
Kinder hilfreich 
S.2 Z31 Frau Le: ... ich habe auch mal angefangen bei 
einer Selbsthilfegruppe. In Stendal hatten die 
Leute mal paar Leute eingeladen und da ging 
es darum, ob die Angehörigen davon profitie-
ren. Es geht ja sonst immer um die Betroffe-
nen und die Angehörigen müssen sehr zurück-
stecken und das da ein Stück Therapie wäre, 
denen auch Mut zu mache. Ich habe ja auch 
Leute im KH und in der Reha Leute kennen ge-
lernt die aufgegeben hatten. Ist ja auch ein 
Stück Trauerarbeit sich von dem alten Leben 
zu verabschieden. Ich glaube dieser Schritt, 
sich einzugestehen, so jetzt bin ich wieder 
dran, ich habe so viele Jahre investiert und 
jetzt muss ich wieder an mich denken 
Hilfe bei Selbsthilfegruppe gesucht, bei Ehefrau 
die Erkenntnis gereift wieder was für sich tun zu 
müssen, auch um Trauerarbeit zu leisten, sich 
vom alten Leben zu verabschieden   





men, auch Trauerarbeit 
zu leisten, das "alte" 
Leben zu verabschie-
den, 
S.2 Z43 I: Und vom Emotionalen, nehmen sie ihre Frau 
auch mal in die Arme, so außer der Reihe? 
Le: Wir wollen es mal nicht übertreiben, aber 
manchmal schon. 
Frau Le: Ich sag mal, man muss sich das holen. 
Aber ich hole es mir auch!  
Zärtlichkeiten und körperliche Nähe muss von 
der Ehefrau ausgehen, Le kommt nicht selber 
darauf,  
K4 3 dysexekutive Ein-
schränkungen: Emotio-
nen bahnen sich 
schwerlich den Weg, 
(Bottom down) oder 
werden nicht angetrig-
gert (Top down) kommt 
nicht darauf, vergessen, 
Emotionen werden 
nicht ausreichend durch 






"Text und Inhalt gefüllt" 
S.2 Z44 Frau Le: Aber in bestimmten schwierigen Situ-
ationen, ich bin beim Gardinen aufhängen mit 
dem Hocker umgefallen, da war er sofort da, 
so schnell, und er wollte mich gleich hoch rei-
ßen.  
bei Le Angst um seine Frau und sich! Bei Gefahr 
für Frau ist er sofort zur Stelle, hat Angst um sei-
ne Bezugsperson 
K5 2 Ehefrau als Partner 
und als "Übergangsob-
jekt", als Lebenshilfe 
immens wichtig für Le - 
deswegen an dieser 
Stelle emotionale Reak-
tion, die manchmal zu 
fehlen scheinen (siehe 
Eigeninitiative körperli-
che Nähe) 
S.2 Z48 I: Und in sozialen Situationen, v.a. wenn er 
Leute nicht kennt, wie verhält er sich da? 
Frau Le: Es ist nicht mehr so extrem, mein 
Mann hat nach dem Unfall alle angeredet und 
da war es schon ein Stück distanzlos, aber in-
zwischen geht es. Anfangs hat er die Ge-
sichtsmimik und die Körpersprache gar nicht 
verstanden. Das ist jetzt nicht mehr so.  
Entwicklung im Handlungsstil in sozialen Situati-
onen, anfänglich häufig distanzlos und unange-
messen, er schien die emotionalen Signale der 
Anderen nicht zu verstehen, Besserung 
K1 2 Entwicklung der 
psychischen Funktio-




verbessert, K5 4 Moti-
vation/ Emotion - Kog-
nition Modulation in 
Remission 
S.3 Z8  Frau Le: Wir haben uns mal gezankt, und da 
gibt es einen im Ulmenhof wo die Frau ausge-
zogen ist und die Eltern ins Haus eingezogen 
sind, und da habe ich gesagt, ich ziehe aus und 
kann deine Mutter hier einziehen. Da sagte er, 
nein, da ziehe ich in eine WG. Da hat er schon 
mit einkalkuliert, dass es alleine nicht so geht. 
Das war aber auch schon auf so einer partner-
schaftlichen Ebene, also dieser Zank, denn er 
hat sich nicht hilflos gefühlt, und er muss sich 
auch schon darüber Gedanken gemacht ha-
ben, wenn wir uns beide trennen wo dann ei-
ne Option wäre für ihn, sonst hätte er auch 
nicht so schnell reagieren können.  
Naja alles in allem, haben wir das bis heute 
ganz gut hinbekommen.  
Frau Le beschreibt das die partnerschaftliche 
Ebene verbessert ist, dass Herr Le sich auch sei-
ne Gedanken um seine Zukunft macht, sich nicht 
völlig abhängig und fremdmotiviert steuern 
lässt, das er sich wieder wehren kann, Identität 
und Persönlichkeit zeigt 
K1 2 Entwicklung der 
psychischen Funktio-






te werden emotional, 
motivational und kogni-
tiv vertreten K5 4 Moti-
vation/ Emotion - Kog-
nition Modulation in 
Remission 
 ENDE   
    
 
Notiz: Herr Le und Frau Le zeigen eine exemp-
larische Entwicklungsmöglichkeit nach schwe-
ren SHT, Herr Le v.a. auf 2 np Ebenen Retar-
diert, K4 2 Gedächtnis v.a. Lern- Merkfähigkeit 
und auf K4 3 Handlungsplanung, Entwicklung 
einer zielführenden Motivation zur Hand-
lungsumsetzung - also die  Entwicklung emoti-
onal gespeister Motive  ist erschwert und ver-
langsamt (letztlich die TOP Down Modulation 
der Emotionen, die inhaltliche Kanalisation 
der Emotionen - im Verlauf bessert sich dies 
jedoch, einerseits über die Ehefrau als un-
missverständliche Partnerin und als Über-
gangsobjekt - wobei sie versucht immer weiter 
die Übergangssubjetrolle zu verlassen und ih-
rem Mann so den Weg in ein selbstbestimm-
tes Leben ebnet im Sinne der Zone der nächs-
ten Entwicklung, andererseits über Kompensa-
tionen Gedächtnis - PC Zettel im Portemon-
naie - weiterhin durch den durchgehenden   






Versuch aller Beteiligten im Dialog zu bleiben 
gesund zu bleiben - Psychotherapien für Kin-
der Selbsthilfegruppe für  Frau, Neuropsycho-
logie Behindertenwerkstatt für Ehemann - 
herzlichen Glückwunsch und großartige Leis-
tung und Liebe - wie immer es auch weiterge-
hen wird 







Interviewtranskription Fam. Bl. mit getrennten Interviewtranskriptionen Herr Bl. und 
Frau Bl. 
Interview am 21.03. 2006  (Herr Bl.) und 25.04.2006 (Frau Bl.) in der Klinik. (Partner ge-
trennt befragt) 




S.1 Z36 Herr Bl: Das ist im Prinzip so äh viel-
leicht, kann heißen, das alles was Os-
ten war ist ja Langzeitgedächtnis, das 
habe ich noch alles auf der Festplat-
te, so sinnlose Sachen wie Preise, die 
weiß ich noch alle auswendig, aber 
die Westzeit, die fehlt mehr oder 
weniger u 
Erinnerungen an Zeiten die länger her 
sind besser b(DDR Zeit), frische Ge-
dächtnisspuren (nach Wende) weniger 
erhalten, anterograde Gedächtnisstö-
rung 





S.1 Z39 Herr Bl: was döfer oder schlimmer 
ist, dass ich die ganze Zeit mit meiner 
Frau mehr oder weniger vergessen 
habe. Ich konnte mich zwar an einige 
Sachen erinnern, so was man macht 
mit seiner Tochter, ich habe meine 
Tochter auch gewindelt und so, Aber 
das sind mehr oder weniger Sachen, 
die fehlen einem so im Kopf 
wichtige Erinnerungen an die eigene 
Familie, Ehefrau, Tochter fehlen -
dadurch fehlt auch emotionaler Bezug 
K4 2 retrograde Gedächt-
nisstörung, K5 1 fehlende 
emotionale Gedächtnis-
spuren / Erfahrungen 
dadurch verringerte emo-
tionale Beziehung zur 
Tochter 
T2 1 
S.1 Z45 Herr Bl: Ich habe mich auch schon 
mit meiner Mutter darüber unterhal-
ten und letztlich muss man sich das 
vorstellen als ob ein PC runterfällt. 
Die körperlichen Sachen waren ja 
auch schnell erledigt. Ich hatte viele 
Brüche, Schädel, Jochbeinfraktur und 
so weiter, so körperlich war eigent-
lich nichts weiter, ich war ja auch zu 
der Zeit gut in Form gewesen. Die 
Ärzte von Prinzip haben erwartet, so 
muskulös wie ich drauf war, aber ich 
hab total vergessen gehabt, das war 
das krasseste an der ganzen Sache,  
körperliche Entwicklung nach dem Un-
fall weniger problematisch als neu-
ropsychologisch funktionelle Entwick-
lung, Gedächtnisstörung stört subjektiv 
am meisten 
K1 1, K1 2 schnelle moto-
rische Erholung (gegen-
über np. Funktionen)  
T1 
S.1 Z51 Herr Bl: Ich hatte ein Rollstuhl, ein 
Rollator. da habe ich eine böse Erfah-
rung gemacht, weil die mir gesagt 
hatten ich kann mich zum Duschen 
darauf setzen. Da ist das Ding unter 
der Dusche zusammengebrochen. 
War zum Glück nichts passiert. Aber 
da war mir klar ich darf mich auf gar 
nichts mehr verlassen.  
Enttäuschung, Vertrauen "verloren" K5 1 Unsicherheit T2 2 
S.2 Z4 Herr Bl: Ich habe auch festgestellt, 
was wahrscheinlich normal ist, wenn 
ich müde werde, die Kraft lässt ext-
rem nach,  
"Restkapazität" sehr gering, wenn mü-
de, dann droht Zusammenbruch 
K4 1 Wachheit und AuK 
eingeschränkt, K 5 1 führt 










S.2 Z4 I: Und wie sie sagten, die früheren 
Zeiten haben sie präsent, ich frage 
mal ganz formal. Wo sind sie zur 
Schule gegangen? 
Herr Bl: In Lichtenberg, dann sind wir 
nach KW gezogen. Dann von KW, 
sind meine Eltern, ich bin nach Wei-
ßensee, von Weißensee bin ich dann 
nach Wernsdorf gezogen. Dann hier 
in der Rehapause habe ich bei mei-
nen Eltern in Schöneiche gewohnt, 
weil es ja auch lange Zeit nicht mög-
lich war, das ich alleine bleiben konn-
te. Da hat auch meine Frau immer 
noch Manschetten. Ich meine finde 
ich gut dass sie es gemacht hat, da 
wo wir das Haus gebaut haben in W., 
da haben wir direkt im Ortskern di-
rekt über einer Gaststätte gewohnt. 
Und da hat meine Frau am Fenster 
gestanden und Ich habe gesagt ich 
gehe zum Bäcker oder mache das 
und das. Da hat sie da geschaut. 
 B verliert Faden bei Beantwortung der 
Frage, "switcht" von Thema zu Thema, 
B berichtet über leichte Erweiterung  
seiner Autonomie (Bäcker) 
K 4 3 dysexekutives Syn-
drom Kommunikation / 
wechselt schnell die Inhal-
te, der Gesprächspartner 
hat Schwierigkeiten zu 
folgen, bzw. verliert Moti-
vation zu folgen auf Grund 
der Instabilität der Kom-
munikation, erschwert 
den Dialog, K5 3 II routi-
nierte Wege allein (Bä-
cker) 
T4 
S.2 Z21 I:Wie geht ihnen das, wenn sie da 
beobachtet werden. Herr Bl: Wenn 
sie mich beobachtet weiß ich ja wa-
rum, weil ich ja viele Sachen verges-
sen habe 
Frau "kontrolliert", wegen seiner Ge-
dächtnisstörung 
K4 2 Gedächtnis-störung , 
K5 2 Ehefrau kontrolliert 
wegen eben dieser Ge-
dächtnis-störung, Externa-
lisierung   
T2 2 
S.2 Z29 Herr Bl: Aber was meine Frau jetzt im 
Prinzip ausgehalten hat und sie hat ja 
auch totale Einschränkungen 
dadurch, Sie hat ja auch ihren ganzen 
Freundeskreis vernachlässigt,  
Verlust des Freundeskreises durch Un-
fallfolgen 




S.2 Z35 Herr Bl: Für mich ist das normal, dass 
das eigentlich von den Leuten die das 
Festlegen das die Frau das gleich 
macht aber da hat sich meine Mut-
ter, da hat sie das gleich an sich ge-
rissen. Ich meine was sie gemacht 
hat war auf jeden Fall gut, aber ich 
fand eins dabei wieder nicht gut, 
dass sie viel mehr ankommt: naja ich 
zeige dir das mal, sie musste das alles 
im Selbststudium lernen. Da hat 
meine Mutter wusste damit viel bes-
ser Bescheid, was man machen muss 
wenn man was haben will. Ist letzt-
endlich so sie haben es nicht akzep-
tiert, dass meine Frau alles über-
nimmt. Sie könnte sich ja, auf 
Deutsch gesagt, einen anderen neh-
men, oder so und letztendlich haben 
sie nur darauf Wert gelegt, das war ja 
auch gut das sie es gemacht haben, 
aber wiederum das sie meine Frau 
nicht eingeweiht haben, das war 
nicht so gut, aber ich fand es gut wie 
sie sich gekümmert haben weil mein 
Haus ist ja jetzt gebaut und fertig und 
sie haben jetzt von einer anderen 
Firma ein richtiges Projekt gehabt, da 
haben sich meine Eltern schon ge-
kümmert darum, wiederum war , ich 
bedauert es, das sie nicht öfter ge-
sagt haben: Mädel komm mal her wir 
Spannungen in der Familie, v.a. zwi-
schen Ehefrau und Mutter, Konkurrenz 
und Misstrauen, hier mit der Beson-
derheit, dass BG ein behindertenge-
rechtes Haus für Betroffenen finanziert, 
beim Betroffenen dadurch Ambivalenz/ 
Überforderung/ Unsicherheit 
K6 Spannungen innerhalb 
der Familie, v.v. zwischen 
Mutter Bs und Ehefrau,  
K5 1 führt zu Unsicherheit 
und erschwert stabile 
Entwicklung / Orientie-
rung 
T5, T2 1 






zeigen dir das, wenn man ein biss-
chen mehr weiß … !  
S.3 Z6 I:Wie ist das Verhältnis zwischen ih-
ren Eltern und ihrer Frau? Herr Bl: 
Das ist nicht so toll. Das merkt man 
auch wenn es um die Kleine geht! 
Spannungen zwischen Ehefrau und El-
tern werden bemerkt 
K6 Spannungen innerhalb 
der Familie, v.v. zwischen 
Mutter Bs und Ehefrau,  
K5 1 führt zu Unsicherheit 




S.3 Z1 Herr Bl: es ist aber so dass ich ver-
gesslich bin und da geht es ja um 
Entscheidungen. Wir sind zwar auch 
gefahren und haben uns Tapeten 
ausgeguckt und Fließen und …, aber 
da hat letztendlich … ich bin zwar 
rein rechtlich der Bauherr … ist ja so 
eingetragen, aber alles was das ge-
schäftliche angeht macht meine Frau. 
Frau entscheidet wichtige Dinge rund 
um den Hausbau, dies wird formal ak-
zeptiert und mit Gedächtnisstörung be-
gründet 
K4 2 Gedächtnis-störung 
behindert ihn subjektiv 
stark, K5 2 np. Funktions-
einschränkungen werden 
durch Frau kompensiert, 
Externalisierung der Fkt. 
Auf Frau 
T2 2 
S.3 Z27 Herr Bl: Ich habe den Meister Service 
Bereich bei Opel.  I: Und da haben sie 
auch gearbeitet bis das dann passiert 
ist. 
Ja. Ich bin auch danach (nach Unfall) 
wieder hingefahren und habe ein 
bisschen gearbeitet. Also ich habe 
ein paar Teile geholt und so… 
I:Und wie war das für sie? 
Herr Bl: Ich hab mich dazugehörig ge-
fühlt! 
ehrgeizig im Beruf vor dem Unfall, auch 
nach dem Unfall wieder eingestiegen 
im Autohaus, keine qualifizierte Tätig-
keit, er hat sich aber dazugehörig ge-
fühlt!, konnte dort aber  aus Leistungs-
gründen nicht weiter beschäftigt wer-
den 
K6 Verlust Beruf Anerken-
nung Bestätigung 
T5 
S.3 Z37 Herr Bl: Ich mache jetzt auch meine 
Arbeit (geschützte Werkstatt) wenn 
ich jetzt da arbeite, mache ich meine 
Arbeit aber ich fühle mich unwohl 
auf Arbeit. Die machen da Möbel.  
I: Sie sind in einer geschützten Werk-
statt und setzen Möbel zusammen? 
Herr Bl: Ja wir bauen Möbel auf. Die 
sind nicht gleich aufgebaut und wir 
machen das und die zahlen dann ei-
nen Preis dafür! Alle Möbelstücke die 
es bei der Firma … gibt, bauen wir 
auf. 
I: Und das ist eine Arbeit wo sie nicht 
zufrieden sind? 
Herr Bl: Die Arbeit an sich, ich bin 
schon noch so … also das gibt es da ja 
nicht … überhaupt keine Leistung, 
überhaupt keinen Ehrgeiz. Von der 
Diakonie, ist ja im Prinzip eine kirchli-
che … da spielt es auch keine Rolle, 
wenn ich mein Kaffee saufe auf 
Deutsch gesagt.  
neue Arbeit in geschützter Werkstatt, 
fühlt sich unwohl, unterfordert 
K5 3 II nicht gelungene 
Wiedereingliederung alte 
Wirkungsstätte - 
downgrade auf K5 2 sozial 
geförderte Tätigkeit, fühlt 
sich unterfordert dadurch 
weiter downgrade auf  K5 
1  Aggression, Unzufrie-
denheit 
T2 3, T2 2, T2 1 






S.4 Z15 I: Können sie sich den an die REHA 
erinnern? 
Herr Bl: Also ich kann mich ein biss-
chen erinnern, da hat es ein bisschen 
zugenommen das Erinnerungsver-
mögen.  Also da muss ich auch sagen 
das ist das nächste vom Heimatort. 
Da haben sie letztendlich nur bezahlt 
und raus gekommen ist dabei nichts. 
Wobei wenn man das mal hinter-
fragt, kann man ja auch viele Leute 
die solche Sachen gemacht haben. 
Ich war schon da, da war aber die 
Blockade das ich eigentlich … ich 
wurde hier (meint die Rehaklinik) ja 
auch am Rollstuhl angebunden. Ha-
ben sie hier so gemacht dass ich nie 
die Arbeit geschafft habe. 
I: Haben sie eine richtige Erinnerung 
an die Rehaklinik?  
Herr Bl: Es ist mehr oder weniger 
auch so, meine Frau die hat denn er-
zählt und dann fällt mir dazu auch 
noch was ein, aber ich habe selber 
gar keine richtigen Erinnerungen 
B kann sich nicht an Reha/ KH erinnern, 
nur an Phasen der Gewalt: festbinden 
an Rollstuhl, dadurch habe er nicht zei-
gen können was er schon wieder konn-
te 





S.4 Z31 I: Haben sie eine Idee was man noch 
anders hätte machen können, was 
hätten sie sich gewünscht für die Be-
handlung? 
Herr Bl: Also was gut geholfen hat, 
das würde ich immer wieder ma-
chen, Wasser! Wenn man ins 
Schwimmbad geht und da Bewe-
gungstraining im Wasser macht.  
Bewegung und Ablenkung im Wasser 
halfen ihm subjektiv am meisten wäh-
rend der Reha, 
K2 1 mehr Therapie im 
Wasser zur Entspannung, 
Schmerzlindernd, K4 3,  
kognitive und emotionale 
Aspekte bleiben unbe-
rührt beim Denken über 
eigenen Zustand, Schluss-
folgerung: Ziel der kogni-
tiven/ emotionalen "Ge-
nesung" eher formal, we-
niger präsent, Eigenwahr-
nehmung/ Einschätzung 




S.4 Z40 Herr Bl: Ja, (nach der Reha Anm. d. 
V.) da habe ich ja erst bei meinen El-
tern gewohnt, weil da konnte ich ja 
nicht eine Minute alleine bleiben, da 
musste immer jemand da sein, jede 
Minute. Das war insofern günstig. 
Weil wir hatten da ja eine Wohnung 
mit zwei Etagen und zwei Toiletten. 
Weil ich ja auch ein Problem hatte 
mit dem Harndrang. Ich musste ja 
ständig auf Toilette.  
auch nach Reha weiter schwer betrof-
fen (v.a. kognitiv/emotional -
desorientiert, usw.) so das immer je-
mand bei ihm bleiben musste! (Siehe 
np. Abschlussbericht Reha) - B. erklärt 
dies im Folgenden mit körperlichen Be-
schwerden (Harndrang), auch hier wie-
der Eigenwahrnehmung/ Einschätzung 
der eigenen kognitiven/emotionalen 
Kompetenzen Handlungsmöglichkeiten 
begrenzt/problematisch - ambivalent 
beim zulassen/ akzeptieren der eigenen 
geistigen Behinderung 
  
S.4 Z46 I: Und das Gedächtnis? Haben sie 
auch Fehlhandlungen gehabt, also 
wo die Familie richtig sauer war? 
Herr Bl: Insofern ja, ich bin sehr ord-
nungsliebend und wenn ich Dreck 
sehe schmeiße ich den weg. Und da 
habe ich auch so Sachen wegge-
schmissen, wo da meine Frau gesagt 
hat viele Sachen weggeschmissen die er 
als überflüssig empfand, ohne Rückfra-
gen ob andere die Sachen benötigen, 
daraufhin gab es Ärger, e 
K4 3 eingeschränkter Dia-
log, Einfühlung bzw. 
Wahrnehmung des Ande-
ren, der Emotionen der 
Anderen! 
T2 T3 T4 






hat,…, wo sie sich aufgeregt hat was 
ich da weggeschmissen habe. Weil 
ich das nicht so hinterfrage oder fra-
ge ob ich das wegschmeißen darf o-
der nicht.  
S.5 Z8 Herr Bl: und abends mache ich auch 
mal eine größere Runde im Ort. 
I: Und das geht ohne Probleme?  
Herr Bl: Ja. 
I: Da hat auch ihre Frau jetzt keine 
Sorgen mehr? 
Nein, weil alles was Ortskenntnisse 
sind habe ich noch von früher (hat 
schon als Kind dort gewohnt!). Ich 
habe so ein bisschen, wenn man 
mich sieht, dass die denken, der ist 
doch besoffen.  
kleine Aufträge mit "historischen" An-
knüpfungspunkten durchaus selbstän-
dig möglich  
K5 3 II hier gelungen, klei-
ne Insel der Autonomie 
mit Hilfe von Altwissen 
und Ortskenntnissen,  
T2 3 
S.5 Z15 Herr Bl: Da hat sie Angst dass mir je-
mand auf Kopf klopft. Sie möchte 
mich ja eigentlich loslassen. Sie hat 
aber immer Angst das mir was pas-
siert. Damit könnte sie nicht umge-
hen, weil den Verlust den sie jetzt 
schon gemacht hat, dadurch dass ich 
den Unfall hatte, sie will auf gar kei-
nen Fall noch mal irgendwas. 
Frau ist weiterhin besorgt, das dem B. 
wieder etwas passieren könnte, B fühlt 
sich dadurch eingeengt, versteht seine 
Frau aber formal 
K3 ständige Angst Bl 
könnte wieder etwas pas-
sieren (Trauma), K5 3 
ZdnE dadurch schwer zu 
erreichen, da wenig aus-
probiert wird, wenig Frei-
räume möglich sind 
T2 3 
S.5 Z19 I: Wenn sie jetzt so überlegen, was 
ist aus ihrer Sicht das Hauptproblem? 
Herr Bl: Das Hauptproblem. Alles was 
mit meiner Tochter ist.  
I: Also Hauptproblem, um das noch 
mal konkret zu machen, ist, der Um-
gang mit der Tochter? Dass sie, wenn 
sie mal Schularbeiten machen mit ihr 
laut werden und sich nicht gut mit ihr 
verstehen! Was denken sie, woran 
das liegt? 
Herr Bl: Ich habe ein Problem damit, 
ich habe mir zwar immer ein Mäd-
chen gewünscht, ich habe aber ein 
Problem damit das sie ein Mädchen 
ist. Also wenn ich da an mich früher 
denke. Sie hat nun ein Barbietick, da 
habe ich gesagt: „Die ganze Sachen 
kannst du wegschmeißen“, also ein 
Kind kannst du damit sehr doll ver-
letzen. Ist aber auch nicht die Frage, 
also wenn jetzt etwas erforderlich 
wäre, also ich spinne jetzt mal: Niere 
oder so. Da würde ich, weil ich ja 
weiß dass ich als Spender 1. Katego-
rie in Frage komme, da würde ich 
hingehen. Keine Frage. 
I: Sie lieben ihre Tochter! 
Herr Bl: Ja na klar. Ich würde alles 
tun. 
I: Aber im Kontakt gibt es Reiberei-
en? 
Herr Bl: Es gibt nur Reibereien, weil 
ich mich leider nicht so in Mädchen 
versetzen kann. Weil ich ja nur Erin-
nerungen habe, was ich als Pipel ge-
macht habe. Puppen haben für mich 
gar keine Rolle gespielt, so eine 
Scheiße habe ich immer wegge-
B formuliert seinen Umgang mit seiner 
Tochter als das Hauptproblem, er kön-
ne sich nicht in die Tochter hineinver-
setzen, schimpfe und verletze sie ver-
bal. Begründet seine Schwierigkeiten 
mit dem Geschlechterunterschied und 
bringt diese Schwierigkeiten nicht mit 
seiner Gehirnverletzung in Verbindung. 
K4 3 Dialog mit Tochter 
deutlich erschwert K2 1 Bl 
erklärt dies mit seinem 
Problem sich in die Toch-
ter hinein zu versetzen! 
,nicht auf Grund eigener 
Schwierigkeiten in der 
emotionalen Wahrneh-
mung aufgrund des Un-
falls, sondern weil es ein 
Mädchen ist , K5 2 - K5 1 
Aggression verbal (Angriff) 
auf Grund (gefühlter ) ge-
ringer Wahrnehmung der 
Emotionen anderer / 
dadurch eingeschränkter 
Dialogfähigkeit  (v.a. klei-
nerer Kinder die  die Be-
hinderung anderer in ih-
rem Verhalten weniger 
kalkulieren können, sozu-
sagen weniger als Über-
gangsobjekt fungieren 
können, da sie in ähnlich 
wie Bl. in Echtzeit fungie-
ren) 
T2 T3 T4 






schmissen. Und jetzt sitzt die Kleine 
immer da und freut sich über so et-
was. Ist ja auch schön, sie hat auch so 
ein Bambitick  … 
Haben sie eine Idee wie sie den Kon-
flikt entschärfen können? 
Na im Prinzip machen wir, ich habe 
eingesehen das die Erziehung in den 
Händen meiner Frau liegt, sie ist die 
die das macht? 
S.5 Z45 I: Haben sie eine Idee wie sie den 
Konflikt entschärfen können? 
Herr Bl: Na im Prinzip machen wir, 
ich habe eingesehen das die Erzie-
hung in den Händen meiner Frau 
liegt, sie ist die die das macht? 
Konflikt konnte nicht grundlegend ent-
schärft werden, deshalb wurde ver-
sucht klare Regeln geschaffen: Herr B. 
soll nicht mehr erziehen (dieser Konflikt  
sollte (neben Eltern- Ehefrau Kon-
flikt)später zur endgültigen Trennung 
des Paares führen (kleine Kinder - Fak-
tor!! für Prognose!!!!??? ) 
K5 1 Unsicherheit beim 
Umgang mit Tochter K7 
Regel: Herr Bl mischt sich 
nicht mehr in die Erzie-
hung ein K5 1 Isolation,  
T2 T3 T4 
S.5 Z48 I: Gibt es soziale Kontakte, Freunde? 
Herr Bl: Ja, da gibt es einen der ist im 
Motoradklub, der hat einen Beiwa-
gen angebaut. Aber sonst, … ist nicht 
mehr wie früher.  
kaum noch Freunde K6 soziales Umfeld ist 
weggebrochen 
T5 
S.6 Z3 I: Macht sie das traurig das da nur 
noch relativ wenige kommen, oder 
ist ihnen das relativ egal? 
Herr Bl: Relativ egal, ich sehe ein das 
vieles nicht mehr geht. Ich hatte frü-
her viele Kumpels gemacht und viel 
privat gemacht. Ist egal weil ich jetzt 
ja mich nicht mehr um so vieles 
kümmern kann. Ist schon so dass das 
meine Frau in die Hand genommen 
hat,  
ist weniger traurig über das wegbleiben 
der Freunde, aber Frau ist da, ist der 
Bezugspunkt 
K5 1 Isolation, keine Mo-
tivation Freunde zu tref-
fen, Leere vs. Basisemoti-




S.6 Z11 I: Wie ist das nach dem Unfall mit der 
Sexualität, hat sich da was verän-
dert? 
Herr Bl: Insofern, ein bisschen, das 
ist, meine Frau hat. isst im Prinzip so, 
ich komme immer viel zu früh … ich 
finde das immer schön, aber ich be-
dauer das meine Frau hat nicht viel 
davon, ich kann das nicht steuern. 
Beim Sex Steuerung erschwert, keine 
Möglichkeit einzugreifen, Monitoring 
der Sexualität über den Anderen (emo-
tionaler Dialog/ Übergangsobjekt) nicht 
möglich bzw. erschwert 
K5 1 Modulation der Se-
xualität eingeschränkt 
T2 1 T2 2 






S.6 Z26 I: Wo bekommen sie Hilfe aktuell? 
Herr Bl: Meine Frau und meine El-
tern. Jetzt habe ich ja Freitag früher 
Schluss und da holen mich meine El-
tern. Aber da ist ja ein wenig Diskre-
panz zwischen meiner Frau und mei-
nen Eltern. Die Eltern wohnen ja 
nicht weit weg von der Schule mei-
ner Tochter. Und die könnte sie ja 
abholen. 
I: Und sonst noch Hilfe? 
Herr Bl: Ich möchte aber auch im 
Prinzip keine Hilfe. Da hat auch mei-
ne Frau jemand engagiert. Der wird 
dann kommen wenn meine Frau 
nicht da ist. aber ich möchte gar kei-
ne Hilfe! 
Auch in der Behindertenwerkstatt 
möchte ich keine Hilfe. Ich gehe da-
hin zum Arbeiten und möchte be-
wusst alles alleine machen. Wenn ich 
dann andere Leute sehe die dann 
den Meister ran holen müssen.  
Ehefrau und Eltern einzige Bezugsper-
sonen (ihrerseits im Konflikt!) , auch die 
einzigen von denen B Hilfe akzeptiert. 
Denn B. will eigentlich keine Hilfe, 
wehrt sich gegen das Label Behinder-
ter,  
K2 3  externe Hilfe nur 
durch Frau und Mutter 
akzeptiert K5 2 subopti-
mal durch Konflikt der Be-
zugspersonen! Führt zu  
K5 1 Unsicherheit, nicht 
optimale Bedingungen für 
weitere Entwicklung der 
Autonomie 
T2 2, T2 1 
S.6 Z36 I: Fühlen sie sich so zwischen zwei 
Welten? Nicht bei denen die im O-
pelhaus arbeiten zu gehören und 
nicht zu den Behinderten im Ulmen-
hof? 
Herr Bl: Im Prinzip ja. ich möchte mit 
denen im Ulmenhof nichts zu tun ha-
ben. Manchmal rede ich mit denen 
aber. … 
Doppelte Negation ergibt hier kein 
Plus! nimmt kognitive/ emotionale Be-
hinderung eingeschränkt wahr und 
spaltet auch bewusst ab. Fühlt sich un-
verstanden und unterfordert im Ul-
menhof. Zu "Denen" gehöre er nicht. 
Wenig Verständnis und Gefühl für ei-
gene kognitiv/ emotionale Syndromatik 
- manifestiert Anosognosie 
K4 3 nimmt kognitive/ 
emotionale Behinderung 
eingeschränkt wahr und 
spaltet auch bewusst ab, 
K5 1 Stagnation, Regressi-
on 
T2  1 
 
Ende Betroffener Anfang Ehefrau und Bezugsperson 
  
S.1 Z13 Frau Bl: Ärzte haben gesagt wird 
nichts mehr, müssen sie ja, wie das 
aussah, ich bin völlig ausgetickt, ge-
gen Mülleimer getreten, wie betäubt 
 Ehefrau wurde gleich nach dem Unfall 
aufgeklärt über die Schwere der Verlet-
zung ihres Mannes, realistisch wurde 
ihr wenig Hoffnung gemacht, Angst, Zu-
sammenbruch, 
K3 Zusammenbruch nach 
Nachricht vom Unfall ihres 
Mannes  
 
S.1 Z15 Frau Bl: Intensivstation sehr zufrie-
den, haben alles gemacht, nach 2 
Monaten Zwischenstation, im nor-
malen KH nicht so zufrieden, Entzün-
dung an PEG, man musste auf alles 
aufpassen 
Ehefrau hat jede Entwicklung begleitet, 
bemerkte das sie im medizinischen All-
tag sehr selbstbestimmt sein musste 
K2 4 Kommunikation mit 
med./ therap. Personal, 
Frau Bl. hat sich mit neuer 
Rolle und Verantwortung 
arrangiert und sich für ih-
ren Mann engagiert,  
 
S.1 Z20 Rehabilitation ?Frau Bl:  dann 1. 
Reha, sehr unzufrieden, mit Med. 
"abgeschossen", konnte nicht mehr 
laufen, im Akut KH konnte er schon 
laufen, ja er war auch sehr schwierig, 
aber so nicht,  
Ehemann wurde "schwierig" - psychisch 
auffällig, daraufhin wurden Medika-
mente/ Psychopharmaka eingesetzt, 
was zu einem Rückschritt in der Gene-
sung führte 
K1 2, es kam zu psychi-
schen Problemen bei Bl., 
Aggression gegenüber 
Behandlern und Familie  
 
S.1 Z24 Frau Bl: aus dieser Reha rausgeholt 
und nach G., die haben erst mal alle 
Med. abgesetzt, bald konnte er wie-
der laufen, laufen war ja für uns sehr 
wichtig, mit dem Rollstuhl in der 
Wohnung das ginge ja nicht, dort 
austherapiert, ach nee dann gings 
noch nach Frohnau (weiterführende 
Reha - betreutes Wohnen) … aber 
dann bald nach Hause 
das Bl laufen konnte war zu dieser Zeit 
zentral, auf eventuelle psychische Prob-
leme geht die Ehefrau  an dieser Stelle 
nicht ein 
K2 2 Laufen oberstes Ziel  






S.1 Z28 Enttäuschungen? Frau Bl: teilweise 
Personal, und die starke Medikation 
in 1. Reha 
Unzufriedenheit mit  Behandlung in  1. 
Rehaklinik 
K2 4 , wenig Aufklärung 
und Dialog zwischen Klinik 
und Angehörigen + umge-
kehrt,  
 
S.1 Z30 I: Was hätten sie sich gewünscht in 
der Rehabilitation? Frau Bl: die in G. 
waren Top , austherapiert,  
keine Wünsche was hätte anders ge-
macht werden können in der letzten 
Reha-Klinik  
K2 6, Anpassung der Er-
wartungen an den KH Ver-
lauf, Verhaltensanpassung 
 
S.1 Z33 I: nach der Reha? Frau Bl: ...zu Hause 
war erst mal schwierig, na ja wir wa-
ren ja lange nicht zusammen, er hat 
immer alles tausendmal wiederholt, 
macht er ja heute noch, erst mal da-
ran gewöhnen 
I: anders als erwartet? Frau Bl: ... nee 
ich habe das ja schon in der Klinik ge-
sehen, aber zu Hause war schon in-
tensiver, aber nie wirklich daran ge-
dacht ihn wegzugeben, na ja mal im 
Streit, aber nicht wirklich, 
die Situation zu Hause war anfänglich 
schwieriger als erwartet, v.a. die neu-
ropsych. Funktionsstörungen, vorrangig 
die Gedächtnisstörung waren für die 
Ehefrau gewöhnungsbedürftig 
K2 5, die Betreuung des 
Mannes zu Hause war 
schwieriger als erwartet, 
Schwierigkeiten v.a. durch 
np. Einschränkungen 
 
S.1 Z39 welche Probleme traten auf beim 
Partner? 
was war das Hauptproblem für sie? 
Frau Bl: dieses ständige wiederholen, 
das war das Kurzzeitgedächtnis, man 
musste ihm alles tausendmal sagen, 
er hats immer wieder vergessen (?), 
schlimm war auch, dass er nichts 
mehr von uns wusste, von früher 
Schule Eltern wo er gewohnt hatte 
alles da , aber von der Beziehung, die 
Geburt des Kindes, alles weg, das war 
schlimm, ist immer noch schlimm,  
zunächst stand die schwere antero-
grade Gedächtnisstörung im Vorder-
grund 




S.1 Z46 I: von wem Hilfe? Frau Bl: ... wenig, 
mit Mutter (Eltern) die haben sich 
zuerst gekümmert, am Anfang auch 
Betreuung, ich hatte damals gesagt 
ich kann das nicht, ich war am An-
fang ja völlig fertig, da hat das die 
Mutter übernommen, später wollten 
wir als Familie das wieder in die Hand 
nehmen, die wollte die Betreuung 
aber nicht abgeben, da bin ich bis 
vors Gericht, die hat geguckt, das 
hätte die nicht gedacht, im Ge-
richtssaal ohne Worte aufgestanden 
Stuhl umgestoßen und weg, ab da an 
1 Monat ruhe, jetzt reden wir nur 
noch das nötigste, ich rede nur noch 
mit ihr weil es die Mutter von K. ist, 
aus anstand,   
Ehefrau konnte initial keine klaren Ge-
danken fassen, völliger Zusammen-
bruch, Schock, lehnte deswegen zu-
nächst Betreuung des Ehemannes ab, 
die Mutter übernahm das bis Ehefrau 
die Situation besser bewältigen konnte, 
Ehefrau strebte nun doch Betreuung an 
was zu Konflikt Mutter-  Ehefrau führte  
K3, zunächst war Ehefrau 
nur eingeschränkt hand-
lungsfähig, später Über-
blick besser, Gewöhnung 
an die Situation - verbes-
serte Handlungsfähigkeit, 
Verantwortungsüber-
nahme -   K4 4 Kommuni-
kation in der Familie (Ehe-
frau - Schwiegermutter)  
 
S.2 Z2  Frau Bl: er muss ja Sonnabend wenn 
ich arbeite manchmal zu ihr, er 
sträubt sich aber, ich sag ihm das gar 
nicht vorher, das gebe nur vorher 
knatsch, er wird dort bevormundet, 
die Mutter  geht über ihn hinweg, 
wie mit einem Kind, aber ich kann ihn 
doch nicht auch noch auf Arbeit mit-
nehmen, Tochter und der Hund 
kommen ja auch schon oft mit, ihn 
noch nee das geht nicht  
Konflikt Ehefrau - Schwiegermutter 
macht sich am Umgang mit dem B. fest, 
Mutter "mache" ihn  zum Kind 
 K4 4 Kommunikation in 
der Familie (Ehefrau - 
Schwiegermutter)  
 






S.2 Z7 I: gab es weiter Verbesserungen? 
Frau Bl: nee nicht wirklich, ja hier 
und da konkret könnte ich nicht sa-
gen 
Das organische Psychosyndrom persis-
tierte in der Häuslichkeit, keine Verbes-
serungen 




S.2 Z9 I: Wo liegen aktuell Probleme? 
Frau Bl: mit der Tochter, das geht gar 
nicht, die zoffen sich ständig, er sti-
chelt, Erziehung geht gar nicht, Toch-
ter (8 Jahre) jetzt auch schon Prob-
leme in der Schule, psycholog. Be-
treuung, ist klug aber kann es nicht 
umsetzen, hängt bestimmt mit Vater 
Unfall zusammen, aber sie war auch 
sehr tapfer, hat in der schlimme An-
fangszeit sogar beim windeln des Va-
ters geholfen, sie liebt ihn, aber die 
beiden das ist schwierig 
Hauptproblem: Zusammenleben in der 
Familie, v.a. mit der Tochter, Herr B. 
aggressiv gegenüber Tochter 
K4 3 dysexekutives Syn-
drom mit eingeschränkter 
emotionaler Schwingung/ 
Einfühlungsvermögen K5 
2 aktiv nur begrenzt mög-
lich (bei Kindern weniger - 
da selbst in der Schwin-
gung eher auf sich bezo-
gen, dadurch "Rückfall auf 
K5 1, Regression/ Basise-
motionen  
 
S.2 Z16 I: Antrieb ? Frau Bl: ... von selbst 
macht der nichts 
wenig eigener Antrieb/ Initiative bei B K4 3 dysexekutives Syn-
drom, Dialogfähigkeit in-
nen (Erfahrungen, Lust, 
Ideen, Freude) einge-




S.2 Z17 I: Belastbarkeit ? Frau Bl: … muss oft 
pause machen, gerade auch bei kör-
perlichen Verrichtungen 




S.2 Z18 I: Gedächtnis ? Frau Bl: ... wichtiges 
merkt er sich, aber das Kurzzeitged. 
(?), gestern wieder 1000x gefragt wo 
es hingeht (im Auto), ich hab dann 
gesagt er soll sich’s auf die Hand 




K4 2 Mnestik einge-
schränkt 
 
S.2 Z21 I: Tagesplanung? Frau Bl: ... geht 
nicht muss ich alles machen. 
B kann nicht alleine bleiben, keine ei-
gene Tagesplanung möglich 
K7 eigene Handlungsfä-
higkeit deutlich begrenzt, 
enge Begleitung, Anlei-
tung  und Hilfe nötig 
 
S.2 Z22 I: soziales Verhalten?  Frau Bl: ... hat 
ja wenig kontakt, mit Freundinnen so 
im Gespräch geht das gut, aber län-
ger …? meine Freundin hat ja auch 
schon aufgepasst, hat mich danach 
gefragt wie ich das aushalte, ist ja 
sehr direkt, von anderen auch schon 
gehört, wie ich das aushalte, ich will 
das nicht mehr hören, das ist so und 
fertig, ein Arzt hat mich gefragt wann 
ich mich trenne … also so was,  
soziale Kontakt schwinden, Freunde/ 
Professionelle Helfer fragen nach Tren-
nung 
K6 soziales Umfeld 
schwindet K3 Isolation 
Unsicherheit auch bei der 
Bezugsperson 
 
S.2 Z26 Frau Bl: ... aber mit der Tochter das 
ist schlimm, wie Hund und Katze, er 
ist ja auch ein Kind, er versteht Che-
rylli einfach nicht, das Verständnis ist 
weg, er fragt wozu brauch die Pup-
pen oder warum muss die Freundin 
von ihr mit nach Hause kommen, da 
hat er kein Verständnis, 
Ehefrau thematisiert widerholt schwie-
rigeres Verhältnis B zur Tochter, feh-
lendes Verständnis, fehlendes Einfüh-
lungsvermögen durch B 
K4 3 dysexekutives Syn-
drom mit eingeschränkter 
emotionaler Schwingung/ 
Einfühlungsvermögen K5 
2 aktiv nur begrenzt mög-
lich (bei Kindern weniger - 
da selbst in der Schwin-
gung eher auf sich bezo-
gen, dadurch "Rückfall auf 
K5 1, Regression/ Basise-
motionen  
 






S.2 Z30 I: Hat er mal gesagt dass er sie mag? 
Frau Bl:  Von alleine kommt da we-
nig, er liebt uns ja, aber er kanns 
nicht ausdrücken.  
B gibt aktiv keine emotionale Rückmel-
dung an den Partner  
K4 3 dysexekutives Syn-




S.2 Z33 I: Über Trennung nachgedacht? Nein 
nicht wirklich, er hat ja früher auch 
alles für uns gemacht, alles. (1 Jahr 
später getrennt, Frau zieht aus dem 
BG Haus) 
Ehefrau möchte sich nicht trennen, 
möchte Loyal bleiben, moralisch kor-
rekt,  
K3 2 Motivation für "Pfle-




S.2 Z36 Frau Bl: Wenn man ihm sagt er soll 
das tun macht er es nicht, aber wenn 
man es vorbereitet, z.B.  die Spülma-
schine aufmacht, dann räumt er die 
auch mal aus. Man darf es ihm nur 
nicht sagen. Er hat schon immer  im 
Haushalt nicht geholfen, er war für 
den Garten Außenbereich und ich die 
Frau für den Innenbereich - er hat 
sich ja auch früher nichts sagen las-
sen, aber jetzt ist es schlimmer, frü-
her war er schon auch ein Macho, na 
ja typisch Mann ...  
B lässt sich mit verbalen Aufforderun-
gen wenig beeinflussen, Aufforde-
rungscharakter begonnener Handlun-
gen führen eher zum Handeln bei B. 
K4 3 / K7 dysexekutives 
Syndrom, Dialogfähigkeit 
(soziale Erfahrungen, 
Ideen, Freude bereiten, 
gegenseitiges Helfen, "ge-
ben und nehmen") einge-
schränkt, Emotionen als 
Motivator begrenzt nutz-
bar K4 3 utilisation beha-
vior führt eher zu Hand-






S.3 Z1 I: Lösungsansätze? 
Frau Bl: Weiß ich nicht ich such ja 
schon jemand der mal mit ihm was 
unternimmt, aber so etwas gibt es 
nicht, kann ja auch nicht jeder ma-
chen, aus dem Ort will ich Keinen, 
wegen dem Gerede, die BG sucht ja 
auch schon… 
findet keine passende Betreuung für B., 
keine praktischen fördernden Hilfen in 
Sicht 
K6 fehlende angepass-
te/flexible Angebote im 
sozialen System - indivi-
duelle Förderungen nach 
Reha kaum möglich 
 
S.3 Z6 I: Hilfe aktuell, Beaufsichtigung?  
Frau Bl: Täglich Ulmenhof (Behinder-
tenwerkstatt) arbeiten, 1x Klinik 
Grünheide ambulante Neuropsycho-
logie. Die Mutter nimmt ihn wenn ich 
Samstag arbeite, aber für das Alter 
(des B) gibt es zu wenig, mal jemand 
der was mit ihm macht, ich finde 
Keinen, meine Firma alte Ostfirma ist 
"Gott sei Dank" sehr familiär , da 
kann ich ihn auch mal mitbringen 
(Tochter auch, Hund auch), damals 
als er nach Hause kam 5 Monate zu 
Hause, da bin ich gerade in die Firma 
gewechselt, die haben gewartet und 
mich dann eingestellt, sehr entge-
genkommend, die wissen auch über 
mein Mann Bescheid, meine Freun-
din arbeitet auch da, also das klappt 
sehr gut! 
Struktur für B.: in der Woche täglich 
Behindertenwerkstatt, Samstags Mut-
ter von B, externe Hilfe war v.a. auch 
durch Rücksicht der Firma gegeben 
K6 genutzte Möglichkei-
ten: Behindertenwerkstatt 
die B nicht gerecht wird 
und Rücksichtnahme in 
der Firma 
 
S.3 Z14 I: soziale Kontakte? 
Frau Bl: Anders geworden, wenig von 
früher übrig, also ich hab ja meine 
besten Freunde, aber er hat Keinen, 
er hat das auch schon gesagt das er 
auch gerne einen besten Freund hät-
te, letztens war sein alter bester 
Freund da, da war seit Unfall Funk-
soziale Kontakt schwinden, reduzieren 
sich bis auf wenige Ausnahmen 
K6 soziales Umfeld 
schwindet 
 






stille, na ja früher hat er (B) ja die 
Freundschaft gepflegt, der will aber 
mal wiederkommen, sonst Kontakte 
über mich. Ein Pärchen hat mir sehr 
geholfen, die halten Kontakt bis heu-
te. 
S.3 Z24 I: Sexualität? 
Frau Bl: Na ja er kommt immer zu 
früh, das kann der nicht steuern, ich 
habe auch schon über Trennung sei-
ner Samenstränge nachgedacht, das 
ist nun mal so ... 
bewusste Steuerung der Sexualität ist 
B. erschwert 




S.3 Z28 I: Hilfe für sich gesucht? 
Frau Bl: Ich hab eine Arzt der mir 
Tabletten verschrieben hat, da bin 
ich jetzt ruhiger, sonst würde ich das 
nicht schaffen, meine Freundin hat 
auch schon gesagt ich soll mir Hilfe 
holen, aber beim Psychologen das 
hilft mir nicht, das Reden, nee, die 
Tabletten helfen, nimm nur eine hal-
be (selbst reduziert), wenn ich reden 
will kann ich aber hin gehen (zum 
Psychologen)  
Unruhe, Depression, Verunsicherung, 
Hilfe über Medikamente, für Gespräche 
über die Situation nicht bereit, (Wa-
rum?) 
K3 Depression, Unruhe, 
Unsicherheit - Hilfe beim 




S.3 Z34 Können Sie Loslassen?  Ihn selbstän-
dig etwas tun lassen?  
Frau Bl: Das ist schwierig für mich, 
ich hab immer Angst da passiert was, 
letztens in der Badewanne ist er zu-
sammengebrochen, ich hab den Not-
arzt gerufen, war aber nichts weiter  
(B. hatte zu wenig getrunken). 
Wir waren letztens früh im Einkauf-
scenter einkaufen, ich hab ihn vor-
laufen lassen, die anderen Leute im 
Center dachten alle der ist betrun-
ken, die Gesellschaft versteht so was 
nicht, da kann ich ihn nicht allein las-
sen, auch im Ort, kann ja immer was 
passieren, ich habe Angst das noch 
mal was passiert, er ist ja nun mal 
anders ... 
Umgang mit Erkrankung, B. fördern 
durch Anforderungen, durch Sicherheit 
Vertrauen, sehr auf Meinungen der an-
deren Bedacht, immer in Angst es pas-
siert wieder etwas (Traumatisiert?) 
K2 Betroffener kommt 
nicht auf Zone der nächs-
ten Entwicklung, bleibt 
auf Ebene der Hilflosig-
keit, Partnerin durch 







 Notiz: (Herr ) Bl. ist auf allen Ebenen 
retardiert - alle ebenen der NP, ein-
schließlich der emotionalen eben, 
aber auch auf der sozialen Ebene 
durch Konflikt Mutter Ehefrau keine 
verlässliche soziale Kompensation, 
dadurch wenig Möglichkeiten der 
Förderung des Ichs in Richtung 
Selbstständigkeit, Die Zone der 
nächsten Entwicklung wird auf keiner 
Ebene erreicht, da Externalisierung 
K5 2 nicht verlässlich + eigenen Res-
sourcen nicht ausreichend K4 1-3 
dadurch immer wieder zurück auf 
Eben K5 1 desorientiert, Regression 
auf Basisemotionen  
  







Interviewtranskription Herr Ra. mit getrennten Interviewtranskriptionen Herr Ra. und 
neue Partnerin 
Interview am 12.05.2009 im Haus von Herrn Ra. (Partner getrennt befragt) 
 
S. Zeile Paraphrase Generalisierung Kategorie 
S.1 Z4 I: Danke dass sie mir zu einem Interview be-
reitstehen!  
Ra: Ja, das ist ja interessant, dass man in der 
Klinik verschlossen bleiben musste und nicht 
einfach so auf Urlaub fahren konnte. Das sind 
so Dinge, die einen wirklich so am Anfang 
schocken.  
Ra beginnt mit seinen Ausführun-
gen ohne auf die Frage zu antwor-
ten, beachtet dabei Dialogpartner 
weniger, spricht zuvörderst über 
Dinge die ihn bewegen (emotional 
am nähsten sind), am einpräg-
samsten beschreibt er die "Ge-
schlossene" Station die Unfreiheit 
die er in der Klinik erlebt hat 
K4 3 dysexekutives Syndrom die Spra-
che/Kommunikation betreffend, Be-
troffener redet nach seinen Bedürfnis-
sen 
S.1 Z13 Ist schon interessant, interessant für mich 
sowieso was man für eine Veränderung be-
kommt in seiner Leistungsfähigkeit. Jetzt kann 
ich das einschätzen wie schwer mir das fällt 
mich längere Zeit zu konzentrieren. Immer 
noch.  
beschreibt das er nach dem Unfall 
Veränderungen in seiner Leis-
tungsfähigkeit erlitten hat, bis 
heute v.a. die Konz. Belastbarkeit 
K4 1 Aufmerksamkeitsstörung / konz. 
Belastbarkeit vermindert 4 Jahre nach 
dem Unfall 
S.1 Z15 Und ich habe jetzt hier einen Abschluss ge-
macht als Fitnesstrainer. Und die Organisation 
die das macht und da ist ja unheimlich viel zu 
lernen. Ich hatte ja vorher mit Medizin nichts 
zu tun, mein Dr. ist mehr in Ökonomie und 
jetzt in diesen Bereich Reinzugehen. Fiel mir 
schon schwer so zwei Stunden Prüfung durch-
zustehen und 10% sind ja auch durchgefallen 
und sonst fallen ja auch noch mehr durch, so 
50 %!  
nach dem Unfall (berentet EU, al-
te Tätigkeit ging nicht mehr - Lei-
tung Telekom-Betrieb), neu orien-
tiert, Ausbildung zum Fitnesstrai-
ner erfolgreich absolviert! 
K5 3  (an Leistungsfähig-
keit)angepasstes Ziel/ Tätigkeit ge-
sucht und gefunden K5 4 "Akzeptanz" 
und "Erfolg" in  veränderten Tätig-
keitsfeldern  K6 Veränderung der Tä-
tigkeit 
S.1 Z19 Das ist interessant und wichtig für mich, weil 
ich sonst schwer damit leben könnte, dass ich 
nicht mehr so eine Belastung habe. Ich hatte 
früher eine Firma gegründet, dann habe ich 
die verkauft an Debis eine Chryslertochter, die 
dann an Telekom und ich hatte natürlich zu 
tun. Meistens nach München und überall hin 
… . und jetzt stehst du da und hast eigentlich 
nichts mehr zu tun!  War schon ein hartes 
„erwachen“. Deshalb habe ich zu vielen ge-
sagt, die in Vorruhestand gegangen sind: Vor-
sichtig! Aber es war vorher schon, dass ich 
wusste, dass ich damit wahrscheinlich 
schlecht leben könnte! Und deshalb musste 
ich wieder was Neues machen. Damit ich wie-
der gefordert werde, dass ich Kontakt habe zu 
Menschen. 
neue Tätigkeit war wichtig für ihn, 
braucht Kontakt und Herausforde-
rung, die "alte" Tätigkeit nicht 
mehr ausführen zu können war 
sehr schmerzlich und besser zu er-
tragen durch eine neuen Heraus-
forderung/ Tätigkeit 
K2 2 neue angepasste Tätigkeit als Hil-
fe zur Bewältigung der Situation 






S.1 Z28 Sie hatten ja vor in ihrem Beruf wieder einzu-
steigen! Wie ist das gelaufen? 
Ja habe ich auch gemacht. Und eigentlich ist 
der Grund, ist schwierig zu sagen, aber ist ja 
eine große Firma und die wollen nur gute Zah-
len schreiben. Da gibt es keine Moral mehr, 
keine Grenzen, keine Werte, die haben die 
nicht mehr. Ist schon überall so, andere Fir-
men auch. Die wollen nur noch einzusparen. 
Und da ich kein Problem hatte, ich werde ja 
von der Versicherung des Unfallgegners be-
zahlt. Aber auch das ist nicht so einfach. Da 
hat man nur Diskussionen, war schon interes-
sant.  
Und haben sie da wieder gearbeitet? 
Ja, ich habe da wieder angefangen, erst zu 
60% der Zeit, dann voll. Ich habe auch teilwei-
se meine alte Funktion wieder übernommen, 
war ja Personalleiter Nord-Ost, gab dafür ja 
englische Namen, manchmal auch so halb-
deutsche, sie haben überperformed. Das ist 
auch so eine Sprachverschlampung. Na gut 
dann habe ich gesagt, dann kann ich ja gehen, 
mache ich den Weg frei für meinen Stellver-
treter, der hat es ja auch gut übernommen, na 
ja da habe ich schon gewusst, dass ich was 
Neues mache. 
Ra ist nach seinem Unfall zunächst 
wieder nach Hamburger Modell in 
seinen alten Betrieb, teilweise 
auch in seine alte Tätigkeit, wie 
das funktioniert hat sagt er trotz 
nachfragen nicht konkret, zu ver-
muten dass es nicht gut gelaufen 
ist, Ra ist dann auch ausgeschie-
den und bezieht Unfallrente, re-
det in diesem Zusammenhang 
über die schlechte Moral der Fir-
ma, fühlt sich ungerecht behan-
delt, zwischenzeitlich eine inhaltli-
che Abschweifung  zur "Sprach-
verschlampung" 
K6 berufliche Folgen des Unfalls, K4 3 
dysexekutive Syndrom Sprache / 
Kommunikation 
S.2 Z6 Wir haben auch riesen Erfolg gehabt. Wir ma-
chen auch immer noch Gewinn, ich sage im-
mer noch wir, ich meine die Kollegen! Das ist 
das was mich am meisten freut, ich kann den 
meisten in die Augen gucken, die haben alle 
ihr Einkommen. Und denen kann man es nicht 
nehmen. Die versuchen zwar überall einzu-
sparen, aber das kann man nicht solange die 
das leisten. Das ist wichtig für mich, gerade in 
der Zeit der Finanzkrise. Und die verdienen 
weit überdurchschnittlich, weil sie so viel leis-
ten. Und da wo ich hin will, nach Mecklen-
burg, da ist ja nun das tiefste Hinterland. In 
Baden Wü sind die besten Einkommen und 
tja, aber egal wie, das ist wieder dass was wir 
wollen: altersgerechte Gesunderhaltung, me-
dizinische Betreuung ist das einzige was noch 
da geht, den die Alten bleiben ja.  Die Jungen 
gehen weg und die Alten bleiben. Es ist scha-
de. Österreich, Westdeutschland, Südländer. 
Und was noch interessant ist, das Bildungssys-
tem! Das war ja in der DDR sagenhaft gut. 
Und die Länder die es gekauft haben, die sind 
jetzt sagenhaft gut dran. Die haben das 
scheinbar erkannt. Das was die lernen jetzt, 
ist meist oberflächlich, keine einheitlichen 
Lehrbücher. Wir hatten einheitliche Lehrbü-
cher, da war klar das war das was Landesweit 
gelernt wird. Alle hatten den gleichen Stand, 
die gleichen Prüfungen. Ich hatte eine speziel-
le Schule da haben wir schon während des 
Abiturs den Stoff des ersten Studienjahrs ge-
macht. Also das war jetzt wieder interessant 
wo ich jetzt die Prüfung hatte, wo ich dann 
auch wusste das darfst du nicht machen, das 
man dann doch den Faden wieder gefunden 
hat und erkennt, dass man es einigermaßen 
durchsteht.  
Es ist schon wirklich, ich sag immer es ist das 
spricht in loser Folge über ver-
schiedene Themen, Beispiel für 
eine dysexekutive Kommunikati-
onsbeeinträchtigung,  
K4 3 dysexekutives Syndrom die Spra-
che/Kommunikation betreffend, Be-
troffener redet nach seinen Bedürfnis-
sen 






genialste was es gibt auf der Welt, ich sag mal 
der menschliche Organismus, v.a. die Mus-
keln, wie war das … die Allergisten und Anta-
gonisten, die unterstützenden und die Ge-
genmuskeln. Ich hatte mir mal einen Muskel 
abgerissen beim Sport, schon vorher, und da 
übernehmen die anderen die Funktionen.  
S2 Z36 Und dann haben sie gearbeitet und dann sind 
sie ausgestiegen irgendwann? 
Ja dann kamen die ganzen Untersuchungen 
von den Renten, ob ich den wirklich, und da 
hat man eingesehen, Kollegen von ihnen ha-
ben festgestellt, dass die Konzentrationsfä-
higkeit nicht da ist und dann habe ich gesagt 
ok, ich gehe, ich gebe mein Platz frei. Dann ist 
es aber wichtig, dass man ein Ziel findet, 
wenn ich das nicht gefunden hätte, dann wäre 
es gekommen, dass was sie erwartet haben. 
Und zwar erst als ich zu Hause war. Erst dann. 
Da habe ich gemerkt, dass hier keiner da war, 
keiner sich um mich gekümmert hat, außer 
mein großer Sohn, der kam so viel er konnte 
vorbei.  
externe Einschätzung der Ein-
schränkungen akzeptiert, neues 
Ziel gesucht - Fortbildung zum Fit-
nesstrainer, nach Unfall und psy-
chischer Veränderung vermehrte 
Isolation und Einsamkeit 
K2 2 neue angepasste Tätigkeit als Hil-
fe zur Bewältigung der Situation K6 
immer weniger soziale Kontakte  
S.2 Z51   I: Dann waren sie auch ganz alleine in dem 
Haus? 
Ra: Na sie war noch da, die eine Tochter und 
hat auch meinen kleinen Sohn hier noch be-
treut. Aber die haben sich nicht um mich ge-
kümmert. Ich war im Prinzip alleine. Und das 
ist eigentlich das Schlechte. Ich kann nur sa-
gen das man für jemanden Sorgen muss, und 
dass kann man auch nicht mit Behörden oder 
Institutionen machen, dass kann man nur im 
Freundeskreis. 
I: Es war kein emotionaler Halt? 
Ra: Nein. Und das ist eigentlich der Haupt-
grund warum ich hier gehe. Ich habe das zwar 
alles hier aufgebaut u.a. mit der Firma, also 
hauptsächlich dadurch, sonst hätte ich ja das 
Geld nicht gehabt. Dieses große Grundstück, 
aber das ist halt so, dass macht nicht. Das er-
kennst du erst in solchen Situationen, bei sol-
chen krassen Einschnitten im Leben, was wirk-
lich regiert: Geld. Das ist so!   
fühlte sich alleingelassen, ent-
täusch auch von der Familie, Be-
hörden und Institutionen können 
das nicht ersetzen, kein emotiona-
ler Halt, deswegen zieht er auch 
von der Lausitz nach Mecklenburg 
V. zu seinem Sohn 
K5 1 Isolation, Enttäuschung, wenig 
emotionaler Rückhalt nach dem Unfall  
S.3 Z16 ...Aber die anderen das habe ich es nicht ver-
standen. Ich habe diese emotionale Bindung 
nicht gefunden. Es gab zwar noch Freunde 
aber auch das ist nicht so leicht, die haben 
auch ihr eigenes Leben. Das ist das schmerz-
lichste. 
keine emotionale Bindung zur 
Familie gefunden, beschreibt  Ra 
als die schmerzlichste Erfahrung 
nach dem Unfall 
K5 1 Isolation, Enttäuschung, wenig 
emotionale Bindung/ Bezug nach dem 
Unfall, aus sich heraus und von den 
Anderen kommend 
S.3 Z24 I:Und als sie gegangen sind aus der Rehaklinik, 
waren es ihnen ja schwer möglich die eigenen 
Defizite (inkl. Amputation des Beines) zu reali-
sieren?  
RA: Also das war seit meiner ersten Klinik, die 
haben mir erzählt das Bein sei amputiert und 
ich wollte aufstehen! Dann bin ich auf die Na-
se gefallen. Dann wurde auch gesagt, dass ich 
wider Laufen werde und ich habe das gleich 
so für mich als bare Münze genommen.  
Ra hat nach dem Unfall Monate 
lang nicht realisieren können, dass 
er unterhalb des linken Knies am-
putiert worden ist 
K4 2 Wahrnehmung des Körpers, Ge-
hirn hat noch "normales" Körper-
schema K4 3 Dysexekutives Syndrom 
Eigenwahrnehmung, Abgleich der ei-
genen Vorstellungen mit der "Realität"  






S.3 Z44 Es ist halt toll, manchmal gibt es auch ausglei-
chende Gerechtigkeit. Denn meine Mutter, 
meine Eltern, die haben nichts von dem Gu-
ten gehabt. Meine Mutter, das war ja auch in 
der Kriegszeit. Die hatte zwei Männer, einen 
Verlobten, 2 Kinder, das waren Fehlgeburten, 
die hat wirklich alles erlebt. Die hat auch ge-
sagt, mir braucht ihr nichts erzählen. Das war 
der Satz, den habe ich mir noch gemerkt. An 
solchen Menschen kann man Orientierung 
finden. Die hat eine Landwirtschaft alleine ge-
führt und da gehört schon Willen dazu. Wenn 
man das als Frau die ganzen arbeiten, v.a. 
auch das Organisatorische. Dadurch ging uns 
das gut und wir konnten dann machen was 
wir wollten. Wenn das nicht gewesen wäre, 
dann wäre es schwierig gewesen. 
in den Erfahrungen seiner Kind-
heit, v.a. an seine Mutter hat er 
Kraft gefunden um für seine Ge-
sundheit zu arbeiten 
K2 1 frühe Erfahrungen und Erziehung 
zur Selbständigkeit und Willen durch 
das Vorbild seiner Mutter haben ge-
holfen besser mit den Unfallfolgen 
umzugehen 
S.4 Z11 I: Und jetzt merken sie noch kognitive Defizi-
te, z.B. in der Aufmerksamkeit oder anderes? 
Ra: Sagen wir mal so, jetzt kann man das be-
wusst erkennen. Wenn ich jetzt irgendwas ar-
beite, oder bestimmte Sachen mache, v.a. 
wenn man mal früher in so einem Bereich ge-
arbeitet hat, dann hat man, wie im Bereich 
Versicherungen mit denen man zu tun hat. 
Und wenn ich mich in so eine Sache einarbei-
te und länger als eine Stunde mache dann 
muss ich aufhören. Deshalb war ich ja auch so 
erstaunt dass ich die Prüfung bestanden habe. 
Das ist natürlich eine Freude, wenn man sich 
in der Mitte (meint wohl Durchschnitt) wieder 
findet, denn ich war ja bei weitem nicht in der 
Mitte. Und wenn man es erkennt ist schon 
gut. Sich selber erkennt.  
Ra kann seine Fähigkeiten, hier 
seine konz. Belastbarkeit mittler-
weile (nach fast 4 Jahren) wieder 
besser einschätzen und setzt sich 
Grenzen  
K1 2 verbesserte Selbsteinschätzung, K 
4 1 Daueraufmerksamkeit konz. Be-
lastbarkeit eingeschränkt ca. 60 min 
bei anspruchsvoller Beanspruchung 
S.4 Z3 I: Das Emotionale war auch noch schwierig in 
der Klinik? 
Ja ich habe nichts empfunden. Ich kann mich 
noch an die Tests erinnern die ich gemacht 
habe, auch an das Labyrinth, dass konnte ich, 
aber ansonsten. Ich musste das 1x1 wieder 
lernen. Habe das auch selber dann versucht. 
I: Die Selbsterkenntnis (kognitive Symptome, 
Amputation)kam dann später? 
Die kam noch nicht mal in Burg, zu der Bewe-
gungsreha nach der Neuro-Reha in Grünhei-
de. Selbst da war es noch nicht. Da habe ich 
Tipps zum Laufen bekommen, aber die Er-
kenntnis ist erst wieder hier gekommen.  
konnte erst nach fast 4 Jahren die 
eigenen Defizite besser realisie-
ren, auch die Amputation, vorher 
negiert,  
K1 2 verbesserte Selbsteinschätzung, 
K4 3 Wahrnehmung der eigenen Defi-
zite zunächst begrenzt, nach fast 4 
Jahren wieder adäquater,  
S.4 Z19 I:Wie ist es mit dem Gedächtnis jetzt? 
Ra: Ja wie gesagt, was schon immer war, das 
Langzeitgedächtnis war nicht betroffen, das 
Kurzzeitgedächtnis ist schlechter, was gestern 
war wird vergessen. Ich nutze jetzt einen Or-
ganizer. Ich versuche dann wieder, weil ich 
nicht erkenne, wenn ich mir das nicht gleich 
richtig ein-präge dann vergesse ich schnell. 
Wenn man da keinen hat der einem hilft, 
dann ist es schlecht. 
anterograde Gedächtnisstörung, 
mit Kalender und externer Hilfe 
durch die LG wird die Gedächtnis-
störung kompensiert 
K4 2 Lern- Merkfähigkeit gestört, K5 2 
Externalisierung durch Organizer und 
LG 
S.4 Z30 I: Ihre jetzige Partnerin,  das war ihre Haushäl-
terin erst und dann ist das zusammengewach-
sen? Und sie wird auch mitkommen nach 
Mecklenburg? 
Ja, das ist natürlich das Schöne, vieles kann 
ich alleine machen, aber das ist natürlich das 
Beste was passieren konnte und das Dank-
barste, dass man so jemand gefunden hat war 
Ra hat nach dem Unfall eine neue 
LG gefunden kennengelernt, ist 
sehr dankbar darüber, hat ihm 
sehr geholfen, emotional und 
funktional (z.B. Ged.) 
K2 3 externe Hilfe suchen/ neuen 
Partner, K6 psycho- soziales Umfeld 
neue Partnerin 







S.4 Z39 I: Dann müssen sie doch so ein Gefühl entwi-
ckelt haben auf Leute zuzugehen. Obwohl, 
dass hatten sie in Grünheide ja auch, sie wa-
ren ja auch da sehr umgänglich. Oft haben wir 
ja auch Patienten nach solchen Kopfverlet-
zungen die sehr sehr aufbrausend und wü-
tend geworden sind. Haben sie so etwas an 
sich entdeckt? 
RA: Ich hab es anfangs nicht gehabt. So über-
motiviert schimpfen. Da hat mich ein ehema-
liger Kollege in Burg besucht und hat mich 
schimpfen gehört. Da hat er zu mir gesagt, 
jetzt bist du wieder der Alte. Und von dem 
Moment an, wo das wiederkam, sich mit sich 
selber zu beschäftigen, sich auseinander zu 
setzen, in dem Moment war die Leistungsfä-
higkeit wieder da. Aber Umgänglichkeit habe 
ich ja gelernt. 
eine bessere Selbstreflektion war 
langsam wieder ab Reha Burg ca. 
1 Jahr nach dem Unfall, dies war 
in seinen Augen eine Vorausset-
zung für die Erweiterung der Leis-
tungsfähigkeit, weiterhin hatte er 
vor dem Unfall eine ausgeprägte 
soziale Kontrolle (schon wegen 
seiner Position) was ihm auch 
nach dem Unfall half 
K4 3 dysexekutives Syndrom die Spra-
che/Kommunikation betreffend weni-
ger das soziale Handeln, hier konnte 
Ra wahrscheinlich auf frühere Fertig-
keiten, Verhaltensmuster zurückgrei-
fen K2 1 subj. Theorie: bessere Selbst-
einschätzung = bessere Leistungsfä-
higkeit (Rehaerfolg?) 
S.5 Z 5 RA: Da gehört auch das Glück dazu, dass du 
jemanden findest der mit dir mitfühlen kann. 
Da gehört auch meistens so. Intelligenzgrad 
kann man auch nicht sagen, … ist nicht das 
richtige Wort, der muss die gleichen Interes-
sen haben, ansonsten findet man gar nicht die 
Ebene. Das ist eben entscheidend, dass man 
jemanden trifft  das man gemeinsam was auf-
bauen kann. Das ist eigentlich das Schönste 
und Wichtigste, danach muss man ja heute 
lange suchen. Ja ich habe lange gebraucht. 
Auf jeden Fall das ist, das man das Vertrauen 
dafür wieder findet etwas aufzubauen, das ist 
das Wichtigste. Ansonsten wäre es schwer 
geworden. 
Ra sieht in gemeinsamen Interes-
sen und gemeinsamen Zielen und 
dialogischem Tun die wichtigste 
Qualität im Leben. Hätte er das 
nicht  wieder gefunden wäre es 
sehr schwer geworden 
K2 2 Ziele Erwartungen: gemeinsames 
Zusammenleben, Dialog über gemein-
sames Schaffen 
S.5 Z15 
I: Hatten Sie auch Phasen in denen sie nicht 
mehr leben wollten? 
RA: Lange, lange! Das war schwer, … was solls. 
schwere und lange depressive 
Phasen nach dem Unfall,  
K5 1 Depression 
S5 Z31 
I: Wie ist den aktuell so ein typischer Tagesab-
lauf bei ihnen? 
RA: Ja ich hab glücklicherweise genug zu tun. 
Jetzt planen wir schon den Umzug und planen 
den Aufbau in McPom (Mecklenburg Vor-
pommern). Ich besuch noch ab und zu Kolle-
gen. Am Haus hätte man genug zu tun, wenn 
ich hier weiter leben wollte würde ich das 
auch machen, aber da das nicht ist, sehe ich 
das auch nicht mehr ein. Ich habe das ja über-
schrieben an die Kinder meiner verstorbenen 
Frau. Die ziehen hier zwar nicht ein. Die haben 
wahrscheinlich auch noch nicht gemerkt, dass 
es klüger gewesen wäre wenn ich hier weiter 
gewohnt hätte. Ich hätte es getan, man kann 
ja so ein Nießbrauch eintragen.  Da hatten sie 
wohl doch zu viel Angst. Ich habe ihnen ja 
auch gesagt, dann fragt doch mal jemanden 
der das weiß. Ich wäre ein kostenloser Haus-
hälter gewesen, der sich noch selber finan-
ziert. Ich fürchte das sind falsche Ratgeber 
gewesen. Ich weiß es nicht. Es hat keinen 
Sinn. … Ich wäre schon hier geblieben … Aber 
Ra ist sehr betrübt, dass er aus-
ziehen muss aus dem gemeinsa-
men Haus (er + beim Unfall ver-
storbene Ehefrau). Die Kinder der 
gestorbenen Ehefrau wollten 
nicht, dass er ins Grundbuch ein-
getragen wird, auch nicht als 
Nießbraucher, er hat gespürt das 
er besser ausziehen sollte, Ver-
hältnis zu den "Stiefkindern" nicht 
gut, aber er war geschockt das er 
ausziehen muss, zieht nun um in 
die Nähe seiner leiblichen Kinder 
nach McPom  
K6 familiäre und soziale Folgen des 
Unfalls 






so ist es gut da habe ich die Verantwortung 
nicht mehr. Aber ich wäre hier geblieben, ist 
ja auch ein großes Grundstück, da hätte man 
viel machen können. Ich war geschockt als ich 
erfuhr dass ich hier raus soll. 
S.6 Z5 I: Was würden sie sich wünschen, abgesehen 
von dem amputierten Bein, was könnte jetzt 
noch besser werden?   
RA: Ja ich sage, da würde ich auch was tun da-
für, also ich denke man kann die Prothese 
noch verbessern. Da gibt es ja auch Spezialis-
ten. Ich habe einen in der Klinik der kann das, 
der fasst die Stümpfe an und weiß …. Ich 
könnte noch mehr machen. Ich habe eine Pro-
these bekommen, die merkt was man vorhat 
…. Also du beginnst Treppen zu laufen und die 
Prothese bemerkt das. Also die hier erst nach 
dem dritte Schritt. Es gibt bessere, aber die 
kann keiner bezahlen, das kann sich keiner 
leisten.  
sieht v.a. die Verbesserung des 
Laufens und der Prothese als Ziel, 
da gäbe es noch Möglichkeiten, 
übt und ist in Kontakt mit Prothe-
senentwicklern 
K2 2 Ziel: besser Laufen K5 2 moto-
risch Prothese als Externalisierung des 
Laufens,  
S.6 Z13 I:Vom Status her sind sie jetzt Erwerbsunfä-
hig? 
RA: Ja. 
I: Und den Fitnesstrainer machen sie neben-
bei? 
RA: Ja mehr als Berater. Ich werde im Wesent-
lichen beratende Tätigkeiten ausführen. Das 
ist schon schön. Vor allem wenn man das 
auch weiß und alles kapiert und nachempfin-
den kann.  
RA führt Tätigkeit aus obwohl er 
nicht müsste, Spaß und Ausfüllung 
bzw. damit einen Sinn in seinem 
Leben 
K5 4 Erfolg und Sinn in veränderter/ 
passender Tätigkeit (vom Manger zum 
Fitnesstrainer) 
S.6 Z24 I: Da ist schon eine große Veränderung bei 
ihnen zu erleben, eine große Entwicklung. 
RA: Ja, ich hatte da ja auch eine große Barrie-
re. Ich wollte es ja nicht wahrhaben. Aber spä-
ter habe ich die Auswirkungen gespürt und 
die Praxis lehrt doch am meisten.  
anfängliche Anosognosie, v.a. 
durch die Praxisanforderungen 
und der Konfrontation mit seinen 
Einschränkungen verbessert 
K5 2 unzureichender nicht konkreter 
(Eigen)Dialog ich-Welt - keine Zone 
der nächsten Entwicklung -  K5 1 De-
pression und immer neue Versuche 
der Lebensgestaltung mit adäquaterer 
Selbsteinschätzung   K5 2 adäquatere 
Selbsteinschätzung intendiert bessere 
Erfolgsaussichten im täglichen Han-
deln K 3 so gelangt auf die Zone der 
nächsten Entwicklung und schließlich 
K 4 im erfolgreichen Handeln durch 
angepasste Tätigkeit akzeptiert  
    
 
Ende Interview Ra. - Entwicklung von ausge-
prägter Anosognosie auch zur Amputation 
Bein zu guter Einschätzung der Fähigkeiten, 
prämorbid hohe soziale Kompetenz und Intel-
ligenz, Kommunikation weitschweifig ohne 
Faden zu verlieren, gute Übersicht, neue 
Partnerin, kommt im Alltag gut zurecht, neue 
angepasste Tätigkeit verschafft ihm Befriedi-
gung, nach Phasen der Isolation und Depres-
sion, Ziele für die Zukunft . Fitnessstudio in 
McPom beim Sohn in der Nähe, Kontakt zu 
Stiefkindern eher abgekühlt, Ehefrau (Mutter 
der Stiefkinder) bei seinem Unfall ums Leben 
gekommen!    
 
Anfang Interview neue Partnerin -  nur kurz da sie ihn auch nicht vor dem Unfall kannte! Bestätigt im groben die Aussagen 
des RA 
    






S.1 Z 10 I: Und von der Konzentration und Belastbar-
keit? 
Fr RA: Ja das kann er nicht, er muss dann ganz 
kurz und vertrullert sich auch mal, fängt zehn 
Sachen an, also selber so unorganisiert, aber 
ich weiß nicht wie es vor dem Unfall war. 
I: Sind sie immer bei ihm oder ist er oft alleine 
Fr RA: Ich bin meistens bei ihm, aber er geht 
auch alleine raus und macht selbständig Be-
sorgungen, da gibt es keine Probleme. 
I: Und gibt es noch andere Probleme, außer 
Gedächtnis und Aufmerksamkeit die beson-
ders auffallen? 
Fr RA: Eigentlich vor allem dieses Kurzzeitge-
dächtnis, da wo viel flöten geht. Sonst kann 
man nicht sagen. 
I: Im sozialen Kontakt? 
Fr RA: Nein da gibt es keine Probleme, da ist 
er ganz normal, er geht auf Menschen zu, er 
ist offen. Nein kann man nicht sagen.  
bestätigt Ra s Aussage: Gedächt-
nis Lern- Merkfähigkeit erschwert, 
hier hilft Sie ihm, unorganisiert 
dysexekutive Störung Zielverfol-
gung, verzettelt sich, (auch in der 
Kommunikation zu bemerken, 
weitschweifig, weniger Zielorien-
tiert) im Sozialen keine Schwierig-
keiten,  
K4 2 Lern- Merkfähigkeit gestört, K5 2 
Externalisierung durch Organizer und 
LG, K4 3 Dysexekutives Syndrom, 
Stringenz des Handelns beeinträchtigt 
abgelenkt intern/ extern zielführende 
Handlung wird unterbrochen,  
    
 Ende Interview LG Ra.   








Beispielinterview (Herr M.) 
Herr M. Interview  Februar 2008 – mit Mutter als Bezugsperson, in der Wohnung von Herrn M. 
 
(schwarze Schrift: Betroffener Herr M., türkise Schrift: Mutter (MU),  rote Schrift:  Interviewer (I)) 
 
Herr M: Wir waren bestimmt beim Du? Damals? 
I: Nein, das glaube ich nicht. Man sollte im Pat. kontakt schon die Formen waren.  
Herr M: Aber irgendjemand ha mir doch das Du angeboten in Grünheide, oder? Ach ich glaube der Psychologe im ZAR Herr 
B. Der war dann auch sauer auf mich, dass ich das vergessen habe! 
I: Ich würde gerne ihrer Mutter ein paar Fragen stellen! 
Herr M: Na dann legen sie los! 
Mu: Tun sie das! 
I: Bei uns in der Reha waren sie ja dabei! 
Mu: Ja ich war vom ersten Tag an dabei. Die ersten 5 Wochen war ich immer da und dann musste ich ja wieder arbeiten und 
dann habe ich ja die Sommerferien in Grünheide verbracht und da hatten wir ja noch ein bisschen Trouble, weil ich gerne 
wollte das er Sonnabend und Sonntag abgemeldet ist und das hatten die mir nicht gesagt das ich ihn richtig abmelden muss. 
Und am 2. WE kam seine Freundin weinend raus, nein der muss zum Mittag erst nach Hause und da habe ich gesagt nein das 
kann es nicht sein, der muss jetzt mal am WE ein Tag weg vom Klinikbetrieb. Dann hat eine diensthabende Ärztin sich etwas 
unterschreiben lassen und die Schwester, die das verboten hatte, sagte dann: sie hätten das beantragen müssen. Ich sagte: Ich 
bin jeden Tag der Woche hier, jeden! um 16 Uhr hole ich meinen Sohn zum Spazierengehen ab, vielleicht hätte mir das mal 
jemand sagen können! Ja da war ich ein bisschen säuerlich. Was wir da alles gemacht haben, das darf ich gar nicht sagen, das 
darf ja keiner wissen. (lacht) Wir sind Fahrrad gefahren, wir waren schwimmen. Am Anfang hatte er Angst raus zu schwim-
men, da waren wir nur am Ufer, weil er sich nur umschaute, jeden Abend ein bisschen und am letzten Tag wäre er am liebs-
ten über den ganzen See geschwommen. So richtig ein bisschen mehr. Den tollen Sommer haben wir dort auch ausgenutzt. Er 
ist aufs Fahrrad gestiegen, auf meins und dann fährt er Rad und da wo ich wohnte (Grünheide Pension) konnten wir auch Rä-
der nutzen. Und daraufhin sind wir am WE Rad gefahren. 
I: Im See hat er erst mal Angst gehabt? 
Mu: Im See hat er sich immer zum Ufer umgeschaut als er Richtung Seemitte unterwegs war. Und da habe ich dann gesagt, 
wollen wir wieder zurück schwimmen, sagte er: ja ist glaube ich besser. Und jeden Tag ein bisschen weiter raus und am 
Schluss wollte er über den ganzen See schwimmen, da habe ich gesagt: nein komm, hier ist Bootsverkehr, das reicht. Ich hat-
te die Wassergymnastin gefragt, die war auch sehr nett und hat mich gefragt ob ich mit in s Becken kommen wolle. Dann war 
ich auch mit und die sagte auch: unter Aufsicht kann er schwimmen, aber die meinte natürlich nur in dem Becken da! (lacht) 
Also ich habe schon versucht ihn so normal wie möglich zu behandeln! Und wir haben dann auch, wenn wir Fahrrad gefah-
ren sind, da war ja am WE auch seine Freundin da, dann ist er zwischen uns gefahren, so dass wir auch die Kontrolle hatten. 
I: Das motorische war ja bald recht gut wieder? 
Mu: Das motorische ging ganz schnell wieder! Da hat er auch sehr geübt! 
I: Was war in den Anfangszeiten das beängstigendste für sie, wo sie gedacht haben, mein Gott was ist das? 
Mu: Also eigentlich muss ich sagen, gar nichts! Auch schon als er aus dem Koma erwachte, da sagte seine Freundin: er 
macht ja solche Bewegungen die sehen so behindert aus! Ich: Nein, nein Rita
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 das kenne ich, dass sind Bewegungen die hat 
er aus Quatsch gemacht als Kind! Das kenne ich schon von deinem Vater. Und ich habe einfach gesagt, heute klingt das naiv, 
aber vielleicht war es auch der Motor: den will ich wieder so wie er war! Da gab es bei mir überhaupt nichts anderes, und ich 
muss sagen ich hatte die Intensivstation in Dresden war ganz hervorragend. Da war ein Anästhesist der mir unheimlich Mut 
gemacht hat. Und der mir von Anfang an gesagt hat, ich hab überhaupt als erste bemerkt, dass er kein linkes Sehfeld hatte, 
die Augen gingen von rechts oben bis zu Mitte nach unten und sonst nichts. Und natürlich hat mich das erschreckt und dann 
habe ich immer zu den Pflegern gesagt, hört mal ihr müsst ihm alles von links geben und immer ihm sagen: guck mich an! 
denn es fällt ihm schwer die Augen nach links zu nehmen! Pflege: Ach das haben wir noch gar nicht bemerkt! Ich hab eigent-
lich nur da gesessen und ihn beobachtet. Wo muss man ansetzen um ihm zu helfen und da hat Rita auch ganz toll mitgezo-
gen. Wir haben ja auch immer alles von links gemacht und haben … eigentlich war jeder noch so kleine Fortschritt war ein 
Riesenerfolg für uns! Für uns alle! Und auch ihm haben wir dann gesagt: man T.
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, dass konntest du vor drei Tagen noch 
nicht.“ Wenn er da mal ungeduldig war. Eigentlich jeder kleinste Fortschritt wurde von uns registriert und auch ihm gesagt.  
I: Sie haben keine pessimistische Stimmung aufkommen lassen! 
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Mu: Nein das haben wir nicht. Sicher wird das für Rita später anders gewesen sein! 
Herr M.: Nee Mutter nicht! 
Mu: Also das musste einfach wieder werden! 
I: Den Blick nach vorne gerichtet …? 
Mu: Ja, und alles andere wurde … 
Herr M: … ausgeblendet 
Mu: … Ja! 
Herr M: Also einfach: Es kann nur besser werden und fertig! 
Mu: Naja ich weiß zum Beispiel als er in der Psychiatrie war im Urban Krankenhaus, da ist ja folgendes passiert und ich habe 
eben ganz anders reagiert. Da hat er mich ja beschimpft und zwar wollte er raus, war ja auch geschlossen die Abteilung. Da 
hat er gesagt. „Du kriegst aber auch nichts geregelt. Nicht mal einen Schlüssel kannst du besorgen damit wir hier raus kom-
men“ … und so wurde immer lauter und heftiger und daraufhin hat die Schwester dort gesagt: „Sie tun ihrem Sohn nicht gut! 
Wir wünschen, dass sie ihren Sohn nicht mehr besuchen“ Und da bin ich ziemlich verzweifelt gewesen. Und habe den Arzt in 
Dresden angerufen. Und da hat der gesagt: „Sie lassen sich bitte gar nichts sagen. Sie haben alles hier richtig gemacht.“ Und 
ich habe der Schwester auch gesagt: „Wissen sie ich finde es völlig natürlich, dass er so reagiert. Er ist ja in seiner Kindheit. 
Er hat ja als Hobbys auch Sachen angegeben die er in der Kindheit gemacht hat. Das heißt er hat jetzt wieder das Gefühl, 
Mutter verbietet jetzt wieder etwas.“ Wenn er rauchen wollte, ja, habe ich gesagt: „Ich habe keine Zigarette!“. Und dann er 
gemeint, ich will ihm nur keine geben. Für mich ist das eine normale Reaktion, da kommt jetzt diese Mutter-Sohn Aggressi-
on, oder Mutter-Kind Aggression, die in allen Familien irgendwo auch da ist. Und für mich ist das völlig normal, dass er 
dann laut wird. Das hat die nicht so gesehen. Ich musste dann in Dresden anrufen und der hat gesagt: „Lassen sie sich nicht 
beirren, sie gehen wieder hin!“. Und da war es ja schön, da hatte ich eine Freundin, die ist Krankenschwester und die hat 
dann als erstes gesagt: „Hören sie mal,…“ - da war er noch gar nicht gut zu Fuß, - „…der kann doch nicht weglaufen. Kön-
nen wir mit ihm nicht in den KH Garten?“. Und das haben die dann auch erlaubt. Wir hatten dann immer auch gleich irgend-
welche Privilegien. Wobei diese Oberschwester (Urban) guckte dann etwas, aber ich habe dann … na gut dieser Arzt war für 
mich so wichtig. Für die ersten 10 Tage, dass ich gemeint habe, wenn der das gesagt hat, dann geht das.        
I: Ein wichtiger Rückhalt! 
Mu: Ja! Und ich sage, wenn ich solche Sachen erlebt hätte wie im Urban KH, dann wäre man wahrscheinlich verzweifelt. 
Und Rita sagte dann, na der Chirurg hat doch gesagt, in einem Monat ist er völlig gesund. Ich war dann auch etwas verwirrt. 
Dann habe ich gesagt: „Aus Chirurgen- Sicht schon.!“ Die OP Wunde war verheilt – also aus Chirurgen Sicht war äußerlich 
so alles in Ordnung! 
Herr M: (lacht) 
Mu: Und, dass das andere länger dauert, für einen Chirurgen ist das erledigt. Der hat seine P gemacht und dann sagt er in ei-
nem Jahr guckt er sich den an, na ja alles verheilt, alles gut. und weiter ist nichts. Dann kommt ja erst die Arbeit der anderen 
Herr M: Neuropsychologen! 
Mu: Ich habe immer nur gedacht, der muss wieder so werden wie vorher! Weiter nichts! 
I: Kann man den Verlauf beschreiben, erst ging es hoch, dann stillstand, dann wurde es wieder besser oder wurde es stetig 
besser? 
MU:  Ich würde heute, aus der heutigen Sicht würde ich sagen, unsere Einschätzung (Rita/ Freundin und Mu) er könne da-
mals alleine nach Hause, das war schon ein bisschen abenteuerlich. Aus der Rückschau betrachtet, aber andererseits war er 
aber auch, so wie er beim Schwimmen vorsichtig war, er wär nie alleine raus geschwommen, weil er sich gar nicht getraut 
hätte. Alles was dann zu Hause außerhalb seiner vier Wände war, da war er ja überhaupt nicht orientiert! Ich hatte mich ja 
über das ZAR erkundigt und über die Fürst Donnersmarck Stiftung. Da hab ich gesagt, für ihn wieder eingesperrt sein, da 
macht er keine Fortschritte. Dann bin ich zum ZAR und da habe ich zwei Leute aus Grünheide getroffen, die waren sehr be-
geistert. Er sollte dann ja nach Grünheide zurück, da habe ich gesagt: „nein, nur über meine Leiche…, das kann nicht sein, 
das ist für ihn nicht mehr gut, er war so glücklich zu Hause.  
Herr M: Ich muss ergänzen: Nach Grünheide kamen oft Freunde und ich habe jeden angebettelt, dass sie mich mit nach Hau-
se nehmen.   
Mu: In Grünheide, ja! Für die erste Zeit im ZAR habe ich mir dann Urlaub genommen und richtig Wegetraining mit ihm ge-
macht. Zuerst habe ich ihm die Rückwege gezeigt und er musste die dann alleine machen. Und die letzte Woche ist er dann 
auch völlig alleine nach Hause gefahren. Das war dann so weit das er dann alleine fahren konnte.  
I: Die Freundin war dann hier zu Hause? 
Mu: Nein die kam immer erst um 18 Uhr, die hat in Spandau gearbeitet. Und das hat geklappt. Und ich denke dass ihm das 
unheimlich Auftrieb gegeben hat, dass er zu Hause sein konnte, und dann eben auch gewisse Dinge machen konnte. Es hat 
sich eben herausgestellt, Magdeburg (NRZ Reha) da habe ich ja so dagegen gekämpft, dass er nicht nach Magdeburg muss, 
sondern hier ambulantes Zentrum, da hat sich die Rentenversicherung das ausgedacht. Das war ja da … 
I: Das ZAR war wie lange? 
Mu: 5 Wo! 
I: Und dann? 
Mu: Ja und dann bin ich zum Neurologen, der sagte: er sei „Motoriker“ und wir wären ganz falsch. Hier (FrHain) gab es dann 
eine Ergotherapie, die hatte Rita besorgt. Und da ist er dann hingegangen, das war gar nicht so weit, ich war da auch einmal 
mit. Und dann hieß es, selbst wenn er so rein äußerlich alles kann und macht und er hat ja dann auch jonglieren geübt und 
viel Augentraining gemacht um das GF zu erweitern und dann haben wir noch eine Neuropsychologin gefunden, die meinte 






immer sie überschätzen ihren Sohn. Und ich sagte immer, ich habe den Eindruck sie unterschätzen ihn. Da waren wir nicht so 
konform. Die hat immer nach der Anfangsdiagnose geschaut und weniger nach dem Ist-Zustand. 
Herr M: Die hat immer nach der Anfangsdiagnose geschaut und gesehen, der Mann war ja halb tot, aber da war ja auch schon 
ein bisschen Zeit ins Land gegangen. Das war ja schon 2 Jahre nach dem Unfall, oder 1 ½? Und einige hundert Therapien 
wurden schon gemacht und sie war ja nur der Anschluss sozusagen, um das weiter zu sagen. Und wir hatten den Eindruck, 
was wichtig wäre, wäre halt das Gedächtnis und alles andere passt. Ganz grob jetzt, ne…. Weil halt Gedächtnis ist immer 
wichtig für Job, für Haushalt, für alles halt. Und wir hatten gesagt alles andere passt eigentlich, wo man wirklich daran arbei-
ten müsste, wär halt das Gedächtnis.  
I (zur Mutter): Haben sie das genauso gesehen, dass das nur das Gedächtnis ist, oder war da noch mehr? # 
MU: Also wissen sie, das ist ein bisschen schwierig! Ich war ja erst mal noch in Braunschweig. Und ich muss sagen, im täg-
lichen Leben, jeder sagte T. ist doch völlig gesund, der hat doch gar nichts! Er war schlagfertig, man kann mit ihm über alles 
reden. Man konnte mit ihm im täglichen Leben keine Ausfälle erkennen. Na gut dann hatte er mal was vergessen, aber wir 
vergessen ja alle mal was, wurde beim ihm gleich auf die Goldwaage gelegt. Wo jeder sagte na gut das geht uns doch genau-
so. Dann ist er mal in die falsche S Bahn gestiegen.  
I: Aber das Handy war ja immer dabei? 
MU: Ja, ja aber irgendwo … ne aber dann ist was passiert mit dieser Neuropsychologin, da hat dann auch sein Arbeitgeber 
was gesagt, wir haben gedacht das eine Therapeutin auch mit uns zusammenarbeitet, und die ist dann auch hin gegangen und 
dann gab es dann auch Gespräche (Arbeitsstelle). Und dann ist was gewesen und sie hat gesagt, sie mache keine SHT Thera-
pie mehr. Er wollte auch eine Arbeitserprobung, er war dann auch bei so einem Typen (Berufsbildungswerk BBW), der sagt 
sie sind doch völlig in Ordnung was wollen sie den hier, dann haben wir dort mit dem Arzt, mit dem Psychologen gesprochen 
und der hat gesagt ja, der wäre richtig hier und dann hat sich die Rentenversicherung quer gestellt. Die sagten: Nein er wäre 
dazu nicht in der Lage. Das können die doch gar nicht beurteilen! Das könne doch nur wir beurteilen…. RV: „Ja wenn ich die 
Unterlagen hier sehe … Nein er müsse nach Magdeburg (NRZ Berufs Reha) sonst bekommt er keine Rente mehr“. Also weil 
er im Moment noch Arbeits- Unfähigkeits- Rente bekommt. Dann habe ich diesen Arzt im BBW angerufen, habe gesagt: 
„hören sie … so und so … was soll ich jetzt machen, ich weiß er verträgt es nicht in so einer Reha Klinik. „Nein Magdeburg 
hat so einen guten Ruf! Wenn die das bezahlen wollen, dann machen sie das!“. Dann habe ich gesagt na gut, dann machen 
wir das, aber das war eine einzige Katastrophe! Er kam mit einem total starren Blick, sein ganzes Zimmer war voller Chips, 
(zeigt auf seine Umfang) … nicht wieder weggegangen (Zugenommen). Das war Frühjahr 2007. Die sagten auch er könne 
sich nicht orientieren, ich habe ihn dann da besucht, Ostern, hat er mir die ganze Klinik gezeigt, war orientiert. Er war da 
ständig unter Druck und unter Beobachtung.  
Herr M: Was mich psychisch so runter gezogen hat, was die da alle so hatten! Bei vielen war ja der Unfall frisch, halbwegs, 
da hat man die Ausfälle schon mittags miterlebt.  
I: Was haben die gemacht? 
Herr M: Na nicht so viel, du hattest extrem viel Sport, 2- 3 x am Tag, dann hattest du Kurse, deswegen habe ich diesen Korb, 
das habe ich da gemeistert halt, ist mein Werk halt, klar hattest du auch bei einer Neuropsychologin Gedächtnistraining, aber 
ich fand es nicht toll! Also die hat dann auch GF gemacht und die ganze Palette abgezogen, aber toll fand ich das nicht. Mir 
hat es überhaupt nicht gefallen.  
I: Und die Arbeitserprobung? Deshalb waren sie ja da? 
Herr M: Das war angeblich alles Scheiße was ich gemacht habe, da gab es so Rechenaufgaben und irgendwelche Deutsch-
aufgaben und ich  fühlte mich total unterfordert. Und die haben gesagt, dass das so schlecht gewesen wäre. Und dann habe 
ich einen Motor auseinander gebaut und wieder zusammengebaut, einen Ford Motor.  
MU: Eben nicht richtig! 
Herr M: Na ja …! 
MU: Ich habe gedacht jetzt wollte sie ihm noch mal ein Erfolgserlebnis verschaffen, hab ich gesagt: „Das ist kein Erfolgser-
lebnis, mein Sohn hat zwei linke Hände! Sie können ihm nicht eine handwerkliche Aufgabe geben“ 
Herr M: Aber es war fast zusammen (etwas genervt!), ich fand das gut! 
MU: Da waren noch ziemlich viele Teile die da rumlagen (lacht), na ja ist ja egal … 
Herr M: Ist egal, mir hat es Spaß gemacht! 
MU: Falsch war in Magdeburg: er sollte ja Konzentration auch geübt werden, aber er hatte ja vom ersten Tag an, ein 8 h Tag! 
Von morgens 8 bis nachmittags 15 16 Uhr durchgehend einen Termin nach dem anderen. Wo soll man denn da im Büro kon-
zentriert sein, wenn man nur von einer Maßnahme zur anderen rennt. Das wäre ja hier bei der ambulanten Sache ganz anders 
gewesen, da hätte er ja so wie so mit 4 h angefangen, dann nach 2 Wochen 6 h und da wäre sogar noch eine Woche Prakti-
kum gewesen in verschiedenen Betrieben. Was mir auch viel lieber gewesen wäre, hier in Berlin kann man vielleicht noch 
Kontakte knüpfen! Magdeburg ist doch für uns aus der Welt!  
Herr M: Na ja Kontakte knüpfen ist unrealistisch. 
MU: Man weiß es ja nicht! Also auf jeden Fall, beim ZAR hat sich das auch gezeigt, dass für ihn das Ambulante …, also er 
muss seine Selbständigkeit haben, dann agiert er ganz anders. Als ich ihn da (Magdeburg) Ostern besucht habe, wirklich ich 
bin fast in Ohnmacht gefallen.  
Herr M: Ja wie gesagt es ging auch …, das Umfeld war so demotivierend. Also ich fand halt die einzelnen Sachen, wie die-
sen Korb flechten oder die Sportveranstaltungen oder das Gedächtnistraining, also da gab es ja Sachen, die waren echt ganz 
gut. Aber wenn man in so einem Umfeld arbeitet, wo jeder eine komplette „Klatsche“ hat, das macht einen so etwas von fer-
tig! 






I: Weil man zurückgeworfen wird auf einen selber? 
Herr M: Nein, als ich da raus gekommen bin ging es mir schlechter als vorher! Es war emotional so schlimm, also man hat 
halt so Sachen mitbekommen, wie so einen MS Anfall, oder einen Schizophrenen, der ging dann auf Patienten und Leuten 
der Essensausgabe mit Fäusten los. Den bringen sie dann weg in die geschlossene, so etwas gab es auch. Ja war total 
schlimm. Oder die ganzen Schicksale, die eine Frau ist zu Hausse die Treppe runter gefallen, die andere hat einen Autounfall 
und … das Leid hat mich fertig gemacht! 
I: Und im ZAR war das nicht so? 
Herr M: Im ZAR war ich noch nicht so weit, …, da war ich noch nicht da! Vor dem Psychologen habe ich mich ja gesund ge-
fühlt, „ … hey Kumpel was soll ich denn hier!“ Der fand das wohl total abstoßend, wie ich mich verhalten habe. Aber weil 
ich es nicht realisiert habe, was ich eigentlich habe. Mir fehlen einfach 6 Monate oder 7? 
MU: Aber es war also … in Magdeburg hätten die ja auch sein GF testen müssen und er hätte … vom ZAR haben die gesagt 
er ist noch nicht in der Lage ein Fahrzeug zu führen! Steht in dem Bericht. Und in Magdeburg hätten die, und das habe ich 
dann auch moniert, aber warum haben sie den nicht das GF getestet er hat so viel Augengymnastik gemacht und ich bin über-
zeugt … und das stand auch vorne drin, dass er das so gut kompensiert, das man überhaupt nicht merkt, dass er irgendwelche 
Ausfälle hat. „Ja aber er müsste einen Sehtest machen und gegebenenfalls eine Fahrstunde nehmen!“ Das hätten die eigent-
lich machen müssen, das haben die verbaselt. Ich muss sagen ich bin heute froh, denn er war so down, er hätte alles falsch 
gemacht. Er ist mit meinem Auto nach Magdeburg gefahren. Als wir zurück sind habe ich ihn gefragt ob er fahren möchte, da 
wollte er nicht! Er ist hingefahren problemlos und wir sind dann hier zum Augenarzt gegangen und haben diesen Sehtest ge-
macht und der hat sich auch gewundert dass da nichts mehr war. Vor einem halben Jahr war ja noch die eine Seite schwarz 
und dann ist das total besser geworden. Wobei man sagen muss er leidenschaftlicher Motorradfahrer und wenn er was will 
dann arbeitet er eisern und er wollte einfach fahren können! Und ich bin wirklich froh, dass die das in Magdeburg versiebt 
haben, weil ich denke … 
I: Damals 20 % die fehlen, bei mir. 
MU: Ja und jetzt war es eben so, es ist grenzwertig, aber es geht. 
I: Die Aufmerksamkeit war es ja damals noch! 
MU: Da hat die Psychologin gesagt, da habe er überhaupt kein Problem, ich habe ja mit ihr in Magdeburg gesprochen. Und 
der Augenarzt hat mich ja noch ins Nebenzimmer geholt und mir die Hölle heiß gemacht, warum der fährt. Dann hat er den 
Test gemacht und siehe da es ging! Ich sage ja immer, die Ärzte die immer nur diagnostizieren, die wissen ja gar nicht was 
Therapeuten und was Übung zu Stande bringen können. Die sehen eben was da raus kommt aus der Maschine und das ist so 
und da kann sich nichts ändern. Und ich habe immer fest daran geglaubt, dass wenn man daran arbeitet sich das auch ändern 
kann. Ich habe ein Buch gelesen von einem Querschnittsgelähmten der jetzt wieder läuft. Der hat gesagt, früher war das gar 
nicht so klar gewesen, dass es viele inkomplette Querschnittslähmungen gäbe und er hätte sich einfach nicht damit zufrieden 
gegeben, er war bis zum Hals. Und sagt, die Ärzte waren die wenigsten die mir geholfen haben. Wer mir geholfen hat, waren 
immer die Therapeuten. Die Therapeuten die den Ehrgeiz hatten. Und das war immer mein Motor, man kann wenn man will, 
man kann einfach was machen!  
Herr M: Ich muss dazu sagen, das ist auch das Höllenhafte dieser Erkrankung  die ich hatte, dass man gar nicht so richtig 
weiß, wie schwer man defizitär so drauf ist, man fühlt es einfach nicht, man bekommt es nicht mit. Man ist auf externe Hilfe 
komplett angewiesen, weil man ja gar nicht einschätzen kann was muss sich alles verändern. Sind auch diverse Dimensionen 
… 
I: Ist auch schwierig im Kontakt. Einerseits muss man demjenigen spiegeln was alles nicht funktioniert, andererseits muss ich 
ein Vertrauen aufbauen zum Behandler. Das ist natürlich nicht immer leicht. 
MU: Ich denke, das war für Rita auch Zuviel, das hat sie nicht verkraftet! 
I: Dazu kommen wir noch. Ich würde erst mal gerne noch wissen, was ist denn jetzt, wenn sie an sich herunterschauen noch 
nicht so … wo sie sagen da könnte, da müsste sich noch etwas ändern an meinem Zustand? 
MU: Soll mehr Sport machen … (lacht herzlich). 
Herr M: „Der ist zu fett, der Mann genau!“ (meint sich) 
MU: Nein, ich sehe das ja an mir selber, wenn ich mich viel bewege, gehen ja auch die geistigen Dinge einfacher! 
I: Fehlt da der Antrieb? 
MU: Nein, er geht ja raus unternimmt viel, aber er setzt sich nicht in eine schnelle Bewegung. Fußball oder Basketballverein, 
so was was ein Mannschaftssport ist, er ist ja auch eigentlich jemand der gerne mit anderen so Leuten zusammen ist, aber wo 
man mehr Bewegung hat. Das fehlt mir ein wenig bei ihm. Also ich kann nicht einschätzen ob er komplexen Aufgaben ge-
wachsen ist. Im täglichen, wenn man sich mit ihm verabredet, er kommt, er ist pünktlich, es ist alles unproblematisch und er 
hat ja auch das, dass er jetzt alleine wohnt. Gut  steckt er gut weg, einmal als er nach Magdeburg ging sah die Wohnung aus 
wie ein Saustall. Da habe ich zu ihm gesagt: „T. ich habe jetzt einmal alles auf Vordermann gebracht, aber das war das erste 
und letzte Mal ….“ Seit dem finde ich, immer wenn ich kam, für so einen jungen Mann, … ja, ok. Dann hat er mal so, könn-
test du nicht einmal im Monat kommen. Nein ich bin nicht deine Putzfrau, weil ich denke das muss er alleine machen. Er hat 
ja auch viele Kontakte, das er …. Sagen wir mal, was sich vielleicht geändert hat, früher war das so wenn wir zusammen wa-
ren, waren wir im Zug hat er immer jemanden kennen gelernt. Heute hat er nicht mehr so die schnellen spontanen Kontakte. 
(Zum Sohn) Ist das richtig?  
Herr M: Ich bin nicht mehr so schön wie früher, ist doch klar.  
MU: Na ja wenn du mehr Sport machen würdest? (lachen) 
I: Also ein bisschen zurück gezogener, ein bisschen introvertierter?  






MU: Ja, vielleicht, das da unbewusst, dass er sich denkt: Vor dem Unfall und nach dem Unfall. Denk ich: lass das doch sein, 
du sollst einfach ganz normal sein, so wie alle anderen auch! dass das mit dem Unfall immer noch in seinem Kopf rum spukt. 
Herr M: Nein, jetzt nicht mehr, … eigentlich. 
MU: ein absoluter Tiefpunkt war eben dieses Magdeburg. Da habe ich gedacht, wie bekomme ich den wieder aufgerichtet. 
Das hat wirklich 3- 4 Monate gedauert. Da haben wir Radtouren gemacht und Waldspaziergänge und was weiß ich noch al-
les. Er war völlig, … ein völlig starren Blick und ich kann es gar nicht beschreiben.  
Herr M: War halt ziemliches Elend dort, …! Ich hatte so etwas noch nicht erlebt.  
I: Und so der Gedanke dass sie noch eher in der Realität angekommen sind und realisiert haben ich hatte auch ein Unfall …? 
Herr M: Ja auch, kann auch sein. Ich war einfach erschrocken.  
I: Haben sie auch gedacht: Hier gehöre ich nicht her? 
Herr M: Ja, Nein das nicht, mir hat es einfach leidgetan, was den Leuten widerfahren war. Es sind ja in Magdeburg alles Leu-
te, wo die Rentenversicherung denkt, die können vielleicht mal wieder arbeiten. Und relativ jung. Der jüngste der am Tisch 
saß der war gerade mal 11., die älteren sind da so, keine Ahnung, Anfang 40. Ja uns ganz alte um die 50, aber meistens waren 
die zwischen 18 und 35. Und wenn du die Krankheiten hörst, und wenn du hörst die haben MS Leiden und sind schon das 
dritte Mal hier. Das hat mich dann schon etwas abgerockt. Weil die dann sehen wollen ob die noch für was zu gebrauchen 
sind, halt, arbeitstechnisch. Das war ganz übel. Das war zu fett. Weil als Normal Sterblicher bekommt man so etwas nicht 
mit. Im Bekanntenkreis – ein Schwerbehinderter? – es gibt keinen einzigen. Sagen wir mal es gibt keinen einzigen außer mir 
der einen Ausweis hat. Die meisten haben keinen Kumpel der schwer behindert ist als Freund, die kennen so etwas nicht. 
Und dann kommst du in so eine Umgebung wo halt nur solche Gestalten unterwegs sind, das ist total krass. Das hat gar nicht 
mal damit zu tun das man mal genau so war, sondern einfach, mir tut das alles so leid. Weil die halt, das Leben hat für die 
teilweise noch gar nicht richtig begonnen und ist schon wieder fast zu Ende. Dass man also weiß, die meisten Aktivitäten 
können diese Menschen nicht mehr machen nur wegen einem beschissenen Unfall. Das hat einfach wehgetan.  
I: Da sind wir ja genau im nächsten Thema! Emotionalität! Das verändert sich ja auch manchmal nach solchen Unfällen? 
Herr M: Bei mir ist es eher so, dass ich emotional geworden bin! Ich war früher eher eine eiskalte Sau. Das sagen die Ex 
Freundinnen, die können sie alle interviewen. Meine Mutter sagt das natürlich nicht, da bin ich der aller Liebste. Nein Nein 
(lacht) … Ich war so ziemlich eine eiskalte Sau, also ich habe  
MU: Wie bitte … (irritiert) 
Herr M: Bei dir natürlich nicht …Mutti !! 
Herr M: Ich hatte ja auch zahlreiche Freundinnen vorher und ich war teilweise echt ein Schwein! Wenn ich sie z.B. loswer-
den wollte. 
MU: Da muss man auch sagen, ich hab mal zu ihm gesagt: Bei deinen Freunden sind alle Verabredungen wichtig und da wird 
alles gemacht, aber bei den Mädels, die stehen eigentlich immer hinten an. Das geht eigentlich nicht, wie du das hier hand-
habst. 
Herr M: Also ich habe die Frauen schon verehrt mit denen ich zusammen war, aber wenn ich keinen Bock mehr hatte, habe 
ich mich von ihnen schlagartig getrennt, teilweise ohne mit der Wimper zu zucken.  
MU: Vor allen Dingen ohne es zu erklären! 
Herr M: Ja, ich habe das im nach hinein auch teilweise bereut, bei einer Frau habe ich das total bereut, dass ich mit der 
Schluss gemacht habe …. Bei meiner ersten Freundin überhaupt. Da habe ich mehrere Jahre gebraucht um darüber hinweg zu 
kommen. Da war ich 16. Aber insgesamt war ich schon ziemlich derbe, so mit Frauen halt. 
Mu: Ist aber nicht sehr fein! Was höre ich jetzt da von dir? 
Herr M: So Selbstkritik kann man ja auch mal üben! 
I: Und als Mutter, sehen sie da eine Änderung in der Emotionalität, ist er weicher geworden, oder das er weniger an sich ran 
lässt.  
MU: Er war drei als sein Vater und ich mich getrennt haben. Und ich habe gedacht, bloß nicht so ein Muttersöhnchen heran-
ziehen, sagen wir mal, was später alle Mädels immer nur … meine Mutter macht das so und eine Mutter macht das so. Ich 
weiß noch ich hab meiner Mutter mal gesagt, ein Kinde muss man von der Geburt an von sich Wegerziehen damit es selb-
ständig wird. Ich weiß noch, meine Mutter war vollkommen entsetzt über diese Idee und er ist, er ist …, andere Mütter hatten 
einen Babysitter bis sie 9 waren und er, wir wohnten in so einem 2- Familienhaus oben eine normale Zimmertür und die un-
ten waren immer zu Hause. Ab vier hat er gesagt wir brauchen das Geld nicht mehr zu bezahlen er kann alleine bleiben, ich 
hab gedacht wenn er das meint … Ich habe ihn total überfordert. Und sagen wir mal. Und ich würde mal sagen, es ist immer 
noch nicht so das wir täglich telefonieren aber früher war das so, da hab ich aus Braunschweig nach 3 Wochen mal angeru-
fen, sagt er zu mir: Mama du schon wieder, du hast doch erst vor drei Wochen angerufen! 
I: Noch mal zur Emotionalität, in den letzten Interviews hat sich das etwas herauskristallisiert, das so paar Schwierigkeiten 
auftraten. 
MU: Sagen wir mal Steinbock, die sind immer sehr zurückhaltend …  
I: Er hat vorher nicht viel preisgegeben und jetzt auch nicht, das hat sich nicht verändert in ihren Augen? 
MU: Sagen wir mal jetzt kommt er mal ein bisschen mehr! Aber z. B. war es auch, Entschuldigung das ich das jetzt sage, als 
seine Freundin ausgezogen ist, dann kam er zu mir und saß da und hat nichts gesagt, da hab ich ihm gesagt, so hilft es dir 
auch nicht, jetzt rede endlich! Das habe ich nämlich Rita gesagt, wenn irgendetwas zwischen uns ist, du musst ihn zwingen, 
dass er redet. Sonst staut sich da irgendetwas auf und es war Schluss ohne dass die Freundinnen irgendetwas wussten. Du 
musst es diskutieren, das dumme war nur das sie auch nichts gesagt hat.  
Herr M: Sie ist so ein ähnlicher Typ wie ich.  






MU: Das stimmt. Obwohl sie Zwilling war. Und sie hat später behauptet in Grünheide habe ich etwas gemacht, was sie nicht 
wollte und ich weiß bis heute nicht was es gewesen sein könnte. Habe ich gesagt, Rita dann sage doch was es war. Sagte sie: 
das ist längst vorbei, darüber rede ich nicht. Für mich ist es immer ganz wichtig, dass man die Dinge dann anspricht und dar-
über redet. Und das war bei ihm auch schwer, ich muss sagen ist auch mein Fehler. Früher war ich sehr mit meinem Beruf 
beschäftigt und praktisch – zwar wollte ich ihn ja und wir haben auch viel unternommen – aber es war eben immer der Beruf 
vorrangig. Ich war ja Konzertdramaturgin und habe Artikel geschrieben und wenn ein wichtiger Artikel war, sagte ich: T. bis 
dann und dann muss der Artikel fertig sein und dann habe ich Zeit für dich. Er musste sich immer danach richten, weil man ja 
als Musiker nicht so die Freizeit hat. Und er hat es dann immer ganz strikt getrennt, am Sonnabend du Sonntag existierte die 
Firma nicht! Da hat er gesagt: da habe ich die Tür zu gemacht. als Musiker geht das aber nicht.  
Herr M: Das stimmt, weil Montag bis Freitag war ja nur arbeiten außer Schlafen.  
MU: Aber eben das rührende war, dass er gesagt hat, als ich gesagt habe, dass ich ihn damals wohl überfordert hätte: Ach 
Mama das können wir doch jetzt nicht mehr ändern also lassen wir das! (lacht) 
I: Dann noch eine Frage an sie (Mutter) und dann hätte ich gerne Herrn M. gesprochen. Wenn sie schauen was er alles selbst 
macht, ist er da völlig selbständig?  
MU: Ja, total. Fährt überall hin ist überall orientiert. Das Magdeburg war zwar ein Schock. Vielleicht ist das Ergebnis so, 
dass er sich vor 7 oder 8 Jahren davon besser befreien können. Jetzt ist das eher so, dass er dann zu macht, eine Blockade. Er 
ist dann aber so ehrgeizig, in Magdeburg haben die ja schon gesagt du bekommst keine Arbeitsfähigkeit bescheinigt, da 
komm doch mit nach Hause. Nein das wollte er dann durch ziehen! Obwohl ihm nach drei Wochen schon gesagt wurde: wir 
empfehlen nicht, dass sie in irgendeiner Form arbeiten. Da sage ich: wissen sie das kann doch nicht sein, er soll 6 Wochen 
hier bleiben und nach drei Wochen kommt schon so eine Aussage. Was ist denn das für eine Motivation? Die waren alle 
furchtbar nett, aber eigentlich fand ich alles völlig falsch was die gemacht haben. 
Herr M: Und dann war halt das so, dass die da in dem Abschlussbericht vieles von Grünheide abgeschrieben haben! 
MU: Den ganzen Bericht hast du wahrscheinlich bis heute nicht gelesen. das war auch so merkwürdig, vorne hat jeder seins 
geschrieben und da war vieles eigentlich positiv und hinten kam das Resümee und das ist völlig negativ. 
Herr M: Nein, man muss das so sehen. Ich habe das System ja so gesehen wie das da läuft. Jeder hat einen PC mit den ganzen 
Patienten und dann schreibt jeder Arzt oder Therapeut ein Teil auf die Patientendateienseite, der Oberarzt schaut sich das 
noch mal an … 
MU: … dann gibt es aber noch ein Resümee und das war ganz negativ! Ich habe auch zu der Psychologin gesagt: bitte 
schreiben sie aber rein das er von der geteilten  Aufmerksamkeit her, in der Lage ist ein Fahrzeug zu führen. Dann stand aber 
das drin mit dem Sehtest und gegebenenfalls eine Fahrstunde. Fahrstunde haben wir so und so gelassen, der ist nach Däne-
mark mit dem Motorrad gefahren und nach Polen fährt er alleine. Da muss ich auch sagen seine Freunde, die Motorradkum-
pels, die waren toll, die haben am Anfang nur kurze Strecken, ihn in die Mitte genommen, vorne ein Auto und dann wurden 
die Strecken etwas weiter, dann ging es nach Brandenburg, dann nach Dresden, dann rief einer plötzlich an: ach T. wir kön-
nen dich nicht abholen, ist nicht die Zeit, du musst jetzt dahin kommen. Die haben ihn richtig gehend trainiert. Das rechne ich 
denen hoch an. Die haben wahrscheinlich auch ein schlechtes Gewissen, das war ja der Polterabend, da haben die ja ins Bier 
heimlich Schnaps gegossen. Und da ist er ja irgendwo gestürzt, wo er wahrscheinlich schon eine Gehirnerschütterung hatte 
und das haben die nicht realisiert und dann ist ja dieser schlimme Sturz gegen den Heizkörper passiert. Aber sie haben ihn 
richtig gehend trainiert und das hat auch geholfen. (Herr M ist nicht anwesend!) Aber ich weiß nicht in wie weit er auf Arbeit 
komplexere Sachen bewältigt. Und er ist der Meinung, er kann alles! Ich weiß es nicht.  
I: Aber das ist so der Knackpunkt eigentlich? Arbeit, komplexere Anforderungen, Überschätzung. 
MU: Ja, also Rita sagte auch: T. überschätzt sich! Weiter hat sie nichts mehr gesagt. Und das ist eben Schade. Dadurch ja … . 
Aber im täglichen Leben meistert er alles! Wunderbar. Die Frage ist nur, wenn die bei der Rente sagen nun suchen sie mal 
eine andere Arbeit. Er sitzt ja da bei dieser Firma (alte Firma), bekommt aber kein Pfennig Geld. Also im Moment geht das 
alles noch und … na ja ich will darüber nicht nachdenken. Ich merke auch je weniger Druck er bekommt umso besser klappt 
es. Aber er wird in dieser Firma schon wieder zu so Meetings eingeladen und das war ja am Anfang auch nicht. Deswegen 
sage ich, er soll … er soll ….  
I: Ist schon erstaunlich das die das machen! 
MU: Kann ich ihnen auch sagen warum, das hat mir diese Neurologin gesagt, die dann plötzlich das Handtuch geworfen hat, 
also irgendwo gibt es dann ja so ein Punkt wo man wirklich nicht mehr kann, muss ich ehrlich sagen. Auf jeden Fall die sagte 
zu mir, das wüsste aber T. nicht, die Leute von der Firma sagten er bekäme jetzt die Kündigung! Das ist jetzt aber schon 2 
Jahre her und das ging damals an die juristische Abteilung. Die juristische Abteilung sagte, wenn sie nichts bezahlen müssen, 
dann lassen sie das doch so weiterlaufen, wir beraten so viele karitative Einrichtungen, wenn der nachher prozessiert, ihn als 
Behinderten kündigen dass sieht nicht gut aus für uns. Das ist der Grund, weswegen er da bleiben kann! Gut er hat jetzt das 
Gefühl er tut was, aber sagen wir mal, so lange die Rentenversicherung zahlt, weil die nur den Anfangsbogen sehen und se-
hen der ist doch zu gar nichts in der Lage, was ich ja auch eine Frechheit finde. So eine Sachbearbeiterin, die nicht …, ich 
sagte stellen sie mich bitte zu dem Arzt durch, nein das käme überhaupt nicht in Frage. Beim ZAR hat das geklappt! Bei der 
Tante da nicht. Was musste der den da ein Korb flechten und weiß ich was alles machen, wenn das wirklich nur eine Arbeits-
erprobung gewesen wäre ….  
Pause 
Mu: Also die Trennung von seiner Freundin hat er jetzt ganz gut verkraftet. 
Herr M: Obwohl ich sagen muss, das ging auf Grund der Erkrankung ziemlich schnell, sonst hätte ich länger gelitten. 






Mu: Ich eben denke, na gut kann man sagen vielleicht ist das auch sein Glück, dadurch das er finanziell, er hat ja nun das 
Glück das er finanziell abgesichert ist, sagen wir mal bei diesen RV die sehen nur die Diagnose vom Anfang und sagen das 
kann ja nie etwas werden. Wir haben uns da mal mit einem unterhalten und der sagte: wir zahlen so wie so. Ja für die: das 
kann doch nichts mehr werden. Er hat ja nun alle Anstrengungen unternommen, und gesagt: ich will wieder arbeiten und ich 
will und will …, und eigentlich haben die immer gesagt sie sind doch eigentlich gar nicht in der Lage. Das ist irgendwo 
schon ein bisschen schizophren. Darum sage ich mir, wenn er nun Dinge machen kann die er vorher auch schon gemacht hat, 
ja und bekommt auch noch Geld. 
Herr M: Ja ich will ja auch arbeiten! deswegen bin ich ja auch zu dem Meeting nach Hamburg gefahren. 
I: Und die setzen sie jetzt immer ein wenig mehr ein in ihrer Firma? 
Herr M: (Schnauft unzufrieden) Na ja, das ist unterschiedlich …. Das Problem ist auch, mit dem jetzigen Manager kann ich 
nicht so gut. Mit dem ich kann, der ist krank auch schon seit längerem. Jetzt sollen wir auch noch umstrukturiert werden, 
deshalb war ich auch in Hamburg. Und da ist wieder das abgefahrene das ich dann meinem früheren Chef, der mich auch in 
Grünheide gesehen hat, wieder zuarbeiten würde. Der hatte mich in Grünheide gesehen und hat natürlich dieses böse Bild vor 
Augen!  
I: Und was machen sie da direkt, zuarbeiten? Ich werde es vielleicht nicht so richtig verstehen, aber so ein bisschen viel-
leicht! 
Herr M: (Gibt mir eine Broschüre) Das habe ich für sie gemacht! Ist einfach mal eine Recherche, wir wollen halt bei einer 
Firma einsteigen und das war eine Recherche zu dieser Firma. Wir sind eigentlich eine Wirtschaftsprüfer Gesellschaft, bieten 
aber auch Beratungsleistungen an. Und das war jetzt eine Internetrecherche zu dieser Firma, was die halt machen, wie die 
aufgestellt sind, Zahlentechnisch, das darf ich auch weitergeben, das sind alles Sachen, die gibt es im Internet. Keine Sachen, 
die irgendwie geheim wären. Da hat halt mein Manager gesagt, er möchte alles wissen was zu dieser Firma verfügbar ist. Ich 
soll das halt zusammen tragen, was man halt so ermitteln kann.  
I: Das bekommen dann die Chefs und die entscheiden dann ob die Firma da ran geht oder nicht? 
Herr M: Genau! OB sie halt auf den Kunden zugehen und Angebote machen. Man sieht z.B. dass die eine andere Beratungs-
gesellschaft haben und können sagen, dass wir sie beraten könnten, z.B. auf dem Gebiet Controlling oder so.  
I: Bekommen sie da auch Rückmeldung von ihren Chefs ob die zufrieden sind oder nicht zufrieden?  
Herr M: Das mit dem Feedback, dass klappt nicht so gut, weil der Chef mit dem ich jetzt zusammenarbeite, dass kann der 
nicht. Das ist so ein Wirtschaftsprüfer alter Art und der sagt wenig. Die Sekretärin hat gekündigt als der Chef wurde!  
MU: Das muss man mal sagen, dass man nicht denkt das liegt nur an T.! 
Herr M: Ich würde auch gerne für jemanden anderen arbeiten. Aber wie das momentan aussieht, wird das auch bald so sein. 
deswegen bin ich nicht so …. Wie gesagt ich war in Hamburg und ich bin jetzt plötzlich wieder ganz neuen Chefs zugeordnet 
und da wird einiges passieren und ich werde mit dem jetzigen Chef gar nicht mehr so viel zu tun haben und deswegen habe 
ich die Hoffnung das sich da bald was ergibt. Bei dem Meeting musste sich auch jeder vorstellen. Komischerweise war ich 
als erster dran und ich habe auch überhaupt keine Angabe gemacht zu meinem Unfall, nur biografisch, das ich halt 99 ange-
fangen habe, das ich bei der reinen Wirtschaftsprüfung war, dann gewechselt bin und das sich jetzt auch in dem Bereich pro-
cess enchurance (?) gearbeitet habe und bestimmte Themenbereich wie Risikomanagement, Controlling etc., dass wir da Prü-
fungs- und Beratungsprojekte durchgeführt haben. War ok.. Das einzige was mich weggerockt hat war, um mich herum sa-
ßen Leute, die waren 5- 10 Jahre jünger, waren aber schon 1 oder 2 Graduates über mir. So ungefähr, der ist 29 und ist Senior 
Manager und wird bald Partner, hallöchen. (lacht) Das war schon herb. Das Problem ist halt auch, die haben halt auch, also 
das ist jetzt nicht nur eine Sache die, das ist eine Entwicklung die bei der Firma generell jetzt so, dass die ein bestimmtes „up 
or out“ durchziehen, also entweder man steigt auf oder man muss irgendwann gehen. Davon habe ich schon gehört, dass be-
stimmten Leuten gesagt worden ist, mach mal lieber was anderes jetzt. Man hat das aber nur bei Leuten um 45 – 50 so ge-
macht, die schon seit 10 Jahren auf demselben Graduate geblieben sind, sich nicht weiterentwickelt haben und da hat man 
denen halt gesagt: gehen sie mal lieber. Oder halt wenn sie schon älter waren Vorruhestand oder wie auch immer. 
I: Und wenn sie selber ihre Arbeit einschätzen, sagen sie, ja das passt, dass ist in Ordnung, sind sie zufrieden? 
Herr M: Fand ich schon, dass das ok war. Ja. 
I: Auch vom Tempo, dauert das länger oder …? 
Herr M: Ich denke schon, dass das ok war vom Tempo.  
I: Würden sie denken, also jetzt stellt mich wieder richtig ein?  
Herr M: Ja!  
I: Haben sie mal mit jemandem darüber geredet? 
Herr M: Das Problem ist die neue Situation mit dieser Umstrukturierung, so ein bisschen hot alles. Das Ding ist auch mein 
ehemaliger Partner kommt zu mir und sagt: für sie ändert sich gar nichts und dann fahre ich nach Hamburg und dann heißt es, 
sie sind jetzt Herrn B. zugeordnet, also meinem ehemaligen Manager. Frappierend - saß ich da so, was ist denn jetzt los? M 
war auch heute auch da, hab auch kurz mit ihm gesprochen und ihm gesagt wie es in Hamburg war und das die alle jünger 
waren. Er ist aber auch nicht gerade der große Kommunikator. Das Problem ist halt dieser Mensch, dieser M der früher mein 
Chef war, zu Unfallzeiten, der ist jetzt in Frankfurt/M. und jetzt ist er schon Partner, also Teilhaber der Firma. Vorm Kunden 
ist er immer der Verkäufer vor dem Herren und da zählt dann halt alles, nur um das Geschäft zu machen, aber intern ist er 
halt auch nicht der Kommunikator. Und aus den Erfahrungen, ich kann mich da leider nicht mehr so daran erinnern durch den 
Unfall, aus den Erzählungen der anderen war das halt so, dass wir damals in die großen Projekte die ich auch geleitet habe, 
wir sind da mehr oder weniger so, also wir mussten uns alles selber beibringen. Es ging da um Fördermittel in Sachsen-
Anhalt, da wurden EU Fördermittel ausgegeben und wir sollten halt prüfen ob die ordnungsgemäß vergeben worden sind. Ich 






war dann auch Prüfungsleiter und wir mussten uns alles selber anlernen. Der M der das angeleitet hat, der hat immer nur ver-
kauft und den Rest mussten wir halt machen. Total quälen halt.  
I: Und war das damals komplexer von den Aufgaben her? 
Herr M: Na ja, da guckst du auch nur sind die Mittel ordnungsgemäß vergeben! 
Mu: Doch, da ist er ja in die Ministerien gefahren …. 
Herr M: Ja das hört sich so groß an, aber ist auch nichts anderes! 
I: Da waren sie an den Kunden direkt dran? 
Herr M: Ja und jetzt halt nicht! Jetzt sitz ich nur halt in dem Büro. 
I: Und ist das beabsichtigt von den Leuten/ Chefs? 
Herr M: Ich weiß halt gar nichts! Ich bin halt momentan etwas verwirrt, wie gesagt mein jetziger Chef sagte: für sie ändert 
sich gar nichts und dann fahr ich nach Hamburg und da heißt es plötzlich sie sind jetzt wieder bei ihrem ehemaligen, der aber 
wiederum in Frankfurt/M. ist und sie werden jetzt in den kommenden Wochen erfahren wie es weitergeht. Da staunt man nur. 
Dolle Geschichte.  
I: Aber sie wollen da weitermachen unbedingt?  
Herr M: Ja auf jeden Fall, ich habe auch nicht so große Perspektiven. Ich hatte nach dem mir alle Welt bescheinigt hat das ich 
eine Niete bin bei diversen Firmen beworben. Und hab immer diesen Schwerbehindertenausweis mit beigelegt, dass ich halt 
dort bessere Chancen hätte. Ich bin auch eingeladen worden, aber wenn es dann zur Sprache kommt, wieso haben sie den ei-
nen Schwerbehindertenausweis ist meistens Schicht.  
I: Sie waren richtig bei Bewerbungsgesprächen wieder? 
Herr M: Ja ich war richtig bei einem Bewerbungsgespräch, irgend so ein Controlling- Job. Weiß gar nicht mehr wo das jetzt 
war. Da war ich halt richtig, hatte mich mit der Dame auch gut verstanden, dann kam, ja sie haben ja ein Schwerbehinderten-
ausweis beigelegt, was haben sie denn eigentlich, da habe ich die Sache erzählen müssen und da war die Sache beendet. Eine 
Kopf- Geschichte ist halt echt ein Thema! 
I: Wenn sie jetzt sagen, es ist eine Kopf- Geschichte, was würden sie den sagen was ist es denn, wie äußert sich das denn? 
Herr M: (lacht) Ich kann es ihnen doch nicht sagen, das habe ich doch versucht vorhin schon darzustellen. Das Problem an 
diesem SHT, an diesen ganzen Konsequenzen daraus, dass man es viel schwieriger es hat sich selber einzuschätzen. Das ist 
das schlimme auch. Es hat nach dem Unfall bestimmt 1 oder 2 Jahre gedauert überhaupt zu realisieren was los ist. Bei ihnen 
wusste ich überhaupt nicht was ich habe. Und der Psychologe im ZAR ist ja fast verzweifelt, weil ich immer gesagt habe: al-
les chic. Nein was fand der Scheiße …: schmusig. Das fand der richtig zum kotzen. „Ist doch alles schmusig.“ (alles lacht) 
Da ist der ausgeflippt. Was ist denn bei ihnen schmusig? Nichts! Nichts ist schmusig! Und das ist halt das Problem! Dass 
man einfach nicht einschätzen kann, was ist Defekt. Ich nehme halt immer so Einzelprobleme wahr. 
I: Was hat der den gesagt zu ihnen, was sie haben? 
Herr M: Er wusste ja was Phase ist. Aber dann bin ich ja auch nicht mehr hin und hatte hier in der Nähe Ergotherapie. Und 
das hat mir halt gefallen, dass ich einen kurzen Weg habe. Diese Ergotherapie hat vielleicht nicht so viel gebracht, ok, aber es 
hat mir aber gefallen, ich musste nicht so lang durch die Stadt reiten um eine ¾ Stunde Therapie zu haben und dann wieder 
so lang zurück, sondern ich laufe 2 Blocks und verstehe mich mit der gut und fertig.  
I: Gut, die tut ihnen aber auch nicht weh! Die sagt nicht: gefällt mir jetzt aber nicht! 
Herr M: Ja, das ist richtig. Ich fand es einfach angenehm. Da war vielleicht der Antrieb nicht so. Ich fand es dann einfach an-
genehm.    
I: Haben sie das Gefühl, dass es immer besser jetzt wird, oder das es ist wie es ist und so bleibt? Ist natürlich schwer einzu-
schätzen wenn sie nicht bemerken was defizitär ist. 
Herr M: Na ja ich habe ja vorhin schon gesagt, dass ich alleine nach Hamburg gefahren bin und wieder zurück, das sind halt 
so kleine Erfolgserlebnisse. Dass ich sage …, dass ich halt letztes Jahr alleine im Spreewald gewesen bin mit Motorrad. Das 
hätte mir 2003 niemand zugetraut. Und das es halt geklappt hat – alleine. Und da bin ich, dass weiß ich noch ganz genau was 
ich gemacht habe, bin zur Tankstelle habe mir eine Karte vom Spreewald gekauft und bin dann mit der Karte in den Spree-
wald, habe mir dort eine nette Pension gesucht, mit so einer nette Familie und habe dann von dort aus Tagestouren gemacht 
im Spreewald. Ja und diese berühmte Bootsfahrt gemacht, dann sie Städte, das war echt schön! Ich habe mich zurecht gefun-
den. Und als ich zu Hause war, ich war zwar nur 5 Tage da, habe ich gedacht, hast du von der Orientierung alles gefunden 
und hast alles hin bekommen – schön! Das war für mich ein echtes Highlight.  
I: Und auf Arbeit, fordern die da auch manchmal noch mehr ein. also jetzt möchten wir mal …. 
Herr M: Na Arbeit ist momentan nicht so toll, muss ich sagen. Das liegt halt an dem Manager da! 
I: Haben sie das Gefühl, die trauen ihnen nichts zu? 
Herr M: Mh … . Na ich weiß es nicht genau. Auf der anderen Seite kann ich mir vorstellen, dass die erst mal abwarten was 
diese neue Struktur da bringt! Mit den Leuten mit den ich jetzt arbeite, arbeite ich ja dann nicht mehr. Ist gerade eine ganz 
dumme Situation muss ich sagen! 
MU: Vielleicht musst du von denen mal mehr fordern? Die warten vielleicht darauf das du …. 
Herr M (laut, aufbrausend, haut auf den Tisch): Mensch Mama ich steh bei dem im Büro wenn der da ist! Gib mir Arbeit! 
Gib mir endlich Arbeit! Ich steh bei dem richtig drin, ich muss nichts fordern und dieser W. der kann mich mal am Arsch le-
cken. Der kann mich echt mal am Arsch lecken! Der fragt immer so blöde Sachen, belangloses Zeug, da kommt nichts. Der 
hat mich in Grünheide gesehen, für den bin ich tot. Echt, das ist ein Arschloch, ein großes arrogantes Arschloch! Der ist jetzt 
Partner, der hängt jetzt im 7. Himmel. Na ja ist so! Also ich verstehe gar nicht warum der mich zu sich zugeteilt hat.  
I: Das Gefühl überflüssig zu sein vermittelt sich dort schon für sie? 






Herr M: Ja natürlich. bei dem hat sich das eingebrannt. Meine Mutter wollte nicht, dass der mich sieht. Und dann hat ein 
Kumpel den mitgebracht nach Grünheide.  
I: Und wie sieht ihr Tagesablauf so aus? Um 6.00 Uhr aufstehen und dann geht’s los? 
Herr M: Na um 7.00 und dann geht’s los, ganz normal. Ich muss ja morgens erst mal Schweinchen füttern, Körperpflege, 
Frühstück und dann fahr ich zur Arbeit, Potsdamer Platz. U5 bis Alex und dann bis Potsdamer Platz. 
I: Wie lange auf Arbeit? 
Herr M: Immer von 9.00 bis 15.00. 
I: Arbeiten sie da allein vor sich hin? Oder eher im Team? 
Herr M: Ich ruf dann halt, oder schreib eine E-Mail an die Manager und dann bekomme ich irgendwelche Jobs. Aber wie ge-
sagt momentan ist das halt schwierig da.  
I: Sind sie im Großraumbüro oder Einzeln? 
Herr M: Mit Stammleuten, die da immer sitzen sind nur 2 Sekretärinnen und ein Partner, sonst sind da 10 Büros a 4 Plätze 
und man kann sich eins nehmen. Man kann sich auch eins alleine nehmen. 
MU: Großraum ist was anderes Großraum ist ein …  
Herr M: Ja mit 8 oder 15 Leuten … 
I: Ist da ihr fester Platz? 
Herr M: Nein, man kann hingehen wo man will, sich da einstöpseln. Jeder hat ein Laptop und man klingt sich dann ins Netz 
und dann logt man sich dann ein und man kann sich dann einwählen das man dann seine Tel.nr. hat. Ist aber schon so, dass 
man immer denselben Platz nimmt. Aus Gewohnheit. 
I: Und haben sie das Gefühl, das sie „geschnitten“ werden auf Arbeit? 
Herr M: Nein überhaupt nicht! 
I: Die wissen ja alle Bescheid, oder? 
Herr M: Nein, mittlerweile nicht mehr, die Crew die damals da war ist ja komplett nicht mehr da. Es gibt halt nur die Mada-
me die die Eltern hat von den Meerschweinchen und die Sekretärin  halt auch. Wir unterstützen uns auch gegenseitig.  
I: Ist das sehr anstrengend, sind sie abends sehr platt? 
Herr M: Nein, überhaupt nicht.  
I: Und vom Gedächtnis ist manchmal noch ein Problem? 
Herr M: Naja da muss ich wieder darauf verweisen, dass man das selber nicht so bemerkt! Ich sag halt immer das ich halt 
denke ich komme klar. Wie in den Anfangszeiten, das ich meine Jacke vergessen habe, mein Handy und und … das passiert 
nicht mehr. Und deshalb sage ich, hey das klappt. Und mache mir da nicht mehr den Kopf. 
I: Und die alten Freunde, sind die noch da? Oder weggebrochen? 
Herr M: Also meine Motorradfreunde sind alle noch da. Ich habe ja auch einen der in so einer Behindertenwerkstatt arbeitet 
und der findet mich total taff. Nein die Kumpels ist alles super. aber was so ein bisschen weg gebrochen ist, ist halt so, ich 
hatte einen guten Arbeitskollegen und der hat mich auch in Grünheide besucht und der hat sich verändert, gut ich hatte mei-
nen Unfall und ich hab dann oft dasselbe gefragt am Anfang und der Kontakt ist komplett abgebrochen. Aus welchen Grün-
den auch immer. Der hat sich natürlich auch persönlich verändert, hat jetzt Karriere gemacht, hat sich auch von seiner Freun-
din getrennt. Hab ich auch nicht gedacht, weil sie relativ attraktiv und er relativ hässlich ist. (lacht) Ja und der Kontakt ist ab-
gebrochen. Ansonsten ist der Kontakt noch da. Ist ja auch so, dass die Leute sich verändern. Ich habe ein Kumpel, mit dem 
war ich früher immer unterwegs. Der hat eine Frau, 5 Kinder, der hat seinen Job, der hat keine Zeit mehr, ist doch klar! Aber 
der freut sich halt wenn wir ihn mal besuchen. Aber er kann sich halt nicht leisten …. Die Frau weiß auch was sie will. Und 
ansonsten, ich hab mich bei StayFriends angemeldet, da kann man angeben wo man zur Schule gegangen ist, da hat sich bis-
her nur ein Mädel gemeldet. Aber mit der konnte ich früher schon nicht, das habe ich nicht weiter verfolgt (lacht).  
I: Und mit Rita, wann ist das auseinander gegangen? 
Herr M: Vor 2 Jahren. 
I: Ohne viele Wörter? 
Herr M: Für mich kam das schon überraschend. Na ja, sie hat sich schon die Zeit genommen für ein Gespräch. Hat gesagt wir 
müssen mal reden, sie kann das nicht mehr, sie möchte ausziehen, sie möchte die Beziehung auch nicht mehr. Dann ging al-
les ziemlich schnell. Innerhalb einer Woche hat sie ihre Sachen gepackt, wurde mit dem Auto abgeholt und war weg. 
I: Was hat sie gesagt kann sie nicht mehr? 
Herr M: Ich habe das nicht verstanden! Bis heute nicht verstanden! ein normaler Mensch wäre doch nach dem Unfall gegan-
gen. Und hätte gesagt, den, den habe ich nicht kennen gelernt. Ich wollte doch eher Rollce Royce und nicht so einen komi-
schen Käfer da.  
I: Das hat sie gesagt? 
Herr M: Nein ich jetzt (lacht)! So wir haben uns kennen gelernt waren frisch verliebt, sind nach Costa Rica gefahren, alles 
schön. Und ich Karriere und sie Studium abgeschlossen und alles tutti und Leben, Heirat, Kinder, bla …. Und dann kam der 
Unfall. Und für mich wäre halt logisch gewesen, dass sie 3 Monate nach dem Unfall gesagt hätte, das kann ich nicht ertragen. 
Das wäre für mich logisch gewesen. Der Unfall war im Mai 2003 und im Februar 2006 geht sie. Also fast 3 Jahre später zu 
sagen, das geht nicht mehr, das finde ich halt komisch. Drei Monate nach dem Unfall, wenn sie da gesagt hätte, so stell ich 
mir das nicht vor, ich will einen gesunden Erzeuger meiner Kinder, so einen Schwachsinnigen möchte ich da nicht haben, 
dann hätte ich als logischer empfunden. Also dann noch mit jemanden 3 Jahre zusammen zu leben und dann zu gehen…? 
I: Aber sie hat ja auch gehofft, dass das immer besser wird und gesehen, dass es immer besser wurde! 
Herr M: Wohl nicht! 






Mu: Da muss man sagen, Rita hat auch eine Kur bekommen, die in erster Linie auch psychotherapeutisch war.   
Herr M: Das kann ja sein, dass das da diskutiert worden ist! In der Art: Aber wenn sie nicht leben können mit ihrem Partner, 
dann müssen sie halt gehen. 
I: Gab es denn im Zusammenleben Knatsch? 
Herr M: Nein, das Problem war eher, dass wir sehr ähnlich waren. Wir haben unsere Gefühle nicht so geäußert. Ich hatte das 
Gefühl, dass es super harmonisch ist. Wir haben tolle Urlaube gemacht, waren im Spreewald noch, waren in der Türkei, wa-
ren in Portugal und ich dachte immer: echt super! 
I: Da war für sie nicht ersichtlich, dass da etwas rumort? 
Herr M: Nein. Ja ich habe halt, das einzige was war es kam immer weniger Sex und ich hatte das Gefühl na ja T., die meisten 
Mädels hast du ja schon nach einem Jahr abgeschossen und du weißt doch gar nicht wie das so ist mit wenig Sex. Weil das 
war ja immer eine heiße Phase. Jetzt bist du mit einem Mädel 2 ½ Jahre zusammen, da ist es nun mal nicht mehr so … 
I: War das von ihnen aus oder von ihr aus? 
Herr M: Von ihr ausgehend! Ich war immer stürmisch. Das war aber auch schon so ein Zeichen, dass die kein Bock mehr hat-
te, im Nachhinein, glaube ich.  
Mu: Sie hat ja auch einen Grund gesucht und gesagt, er würde so unruhig schlafen deswegen müsse sie ausziehen. Also ein 
eigenes Schlafzimmer haben. War vielleicht im Nachhinein ein Vorwand.  
Herr M: Das Ding war auch, dass ich an ihr rumgespielt habe im Schlaf, also schlafgewandelt so ein bisschen. Ja und da hat 
sie dann gesagt, sie muss um 5 Uhr aufstehen, das kann sie nicht ab, das habe ich schon verstanden. Da haben wir am WE 
dann in einem Bett geschlafen. Ja letztendlich verstehe das nicht. 
I: Und haben sie jemanden neuen kennen gelernt? 
Herr M: Nein nichts Festes. Es ist schon schwierig. Also in den Motorradkreisen habe ich schon das Gefühl, das mein Ruf 
mir vor raus eilt. So na ja, der ist auf den Kopf gefallen. Also es hat sich auch nichts ergeben. Es war ja nicht mal so, dass ich 
jemanden kennen gelernt habe um dann sagen zu können es war zwar schön damals, aber hallo jetzt bin ich hier und es alles 
wieder besser. (?) Und deswegen war mir das dann auch egal. 
I: Und so wenn sie mal weg gehen? 
Herr M: Ja ich gehe mal ganz gerne ins Kaffee beim Tattoo Studio und die H. ist auch ganz nett, …. (Kassette zu Ende!) 
I: Ihre Selbsteinschätzung, dass sie gar nicht bemerken was sie haben und das, dass gerade das Problem ist, finde ich ausge-
zeichnet! 
Herr M: Das war für mich auch ein einschneidendes Erlebnis bei dem Psychologen B., als das zur Sprache kam, weil ich 
nicht wusste was los war. und ich so getan habe als wüsste ich nicht was los ist. Nach dem Motto: „Alles ist schick, alles ist 
schmusig.“ Da ist der ausgeflippt. Einem SHT-Pat. müsste man jeden zweiten Tag eine Aufnahme seines Gehirns zeigen! 
Vor und nach dem Unfall! Die meisten Leute wissen gar nicht was mit ihnen los ist! Und das wird zum Problem. In der Reha 
konnten sich die meisten nicht einschätzen! Da war eine Pat. die durfte nicht raus und die wusste nicht warum, da ist sie total 
verzweifelt! 
MU: Man sieht aber auch, wenn er unter Druck gerät, wie in Magdeburg, das dann Defizite wieder aufscheinen. Hier im All-
tag funktioniert ja alles.  
I: Eigentlich sind sie unzufrieden mit der Arbeit, oder? 
Herr M: Ja, man muss sehen was mit der ganzen Umstrukturierung wird. Ich möchte gern mehr machen und ich möchte auch 
gerne wieder richtig bezahlt werden.  
Mu: Wie ist das eigentlich mit den Kassen, er hat ja noch eine Private, wenn er jetzt wechseln würde in eine gesetzliche …? 
Herr M (stark aufbrausend, zur Mutter laut werdend): Du kommst alle paar Monate mit demselben Scheiß, ich habe dir tau-
sendmal gesagt die gesetzliche KK kostet genauso viel wie die Private. Das begreifst du nicht, das geht in deinen Kopp nicht 
rein … 
Mu: (besänftigend): Doch ich begreif das schon, im Moment reicht das Geld ja auch noch ….   
I: (Ich lege ihm SALO ans Herz und erkläre deren Vorgehensweise, werde ihm Adresse schicken!) 
Herr M: Als SHT Patient denkt man über seinen Unfall kaum nach, deshalb hat man ja auch kein Gefühl für die Defizite. Das 
ist auch noch ein Punkt. Nicht nur das es die Krankheit es ist das man die Defizite nicht bemerkt, sondern man denkt auch gar 
nicht darüber nach, sondern lebt einfach vor sich hin. Man merkt halt nur die Defizite, wenn irgendwelche Verbote kommen. 
Wie halt im NRZ, wo wir eine MS Patientin Undercover mitgenommen haben, damit sie auch mal die Stadt sieht. Die war so 
glücklich. Das hat emotional mehr gepusht.  
I: Sie sagen mit der Selbsteinschätzung ist schwierig. Und von außen, wenn sie jemanden kennenlernen, nehme die eher Ab-
stand oder klappt das so wie sie sich das vorstellen? 
Herr M: Ja, auf jeden Fall. 
Mu: Wir können ja noch glücklich sein, dass das finanziell geht. 
Herr M: Ja ich war Berufstätig hab eingezahlt, wäre das 10 Jahre früher passiert, als Student, na Prost Mahlzeit. Ich habe ein-
fach Glück gehabt. Ich habe ja eine BU! 
I: Und hier zu Hause das ging von Anfang an gut? 
Herr M: Nein vor allem nach der Trennung von meiner Freundin bin ich viel selbständiger geworden! Keiner schrieb mehr 
etwas vor, keiner macht alles, ich musste einfach alles selber machen und das hat noch mal einen riesigen Sprung gegeben!  
Mu: Die Rita hat ihn ja auch viel angeleitet, Zettel geschrieben, immer gegängelt, also er konnte wenig selbst entwickeln. 
Herr M: Von daher ist es ja gut, dass ich mich getrennt habe. (lacht etwas) 
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